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Semestre  d'hiver  1884-85. 
Deuxième  leçon.  —  Les  Prostatiques. 

Messieurs, 
Les  malades  que  nous  allons  étudier  sous  cette  dénomi- 
nation ont  tous  la  prostate  hypertrophiée,  et  les  symptômes 
qu'ils  présentent  paraissent  en  relation  directe  avec  cet 
état  anormal.  11  semble  même  pour  certains  d'entre  eux, 
que  les  troubles  fonctionnels  soient  en  rapport  exact  avec 
l'hypertrophie  et  qu'il  y  ait  en  quelque  sorte  une  équation 
à  établir  entre  le  degré  de  cette  hypertrophie  et  l'impor- 
tance des  accidents.  Tous,  en  effet,  subissent  des  troubles 
de  la  miction  qui  aboutissent,  dans  la  très  grande  majorité; 
des  cas,  à  la  rétention  d'urine.  .     .  ( 

ANN.    DBS  MAL.    DES   ORO.    (JUIN.  50 


2  GUYON. 

11  n'est  donc  pas  douteux  que  l'influence  mécanique  de 
l'hypertrophie  n'ait  une  action  souvent  prépondérante 
sur  l'apparition  des  accidents,  sur  leur  nature,  leur  filia- 
tion et  leurs  complications.  Et  cependant,  la  clinique  dé- 
montre que  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'est  qu'un  des 
éléments  pathologiques  avec  lesquels  le  chirurgien  doit 
«'attendre  à  compter.  Elle  permet  tout  d'abord  de  constater 
que  les  plus  favorisés  ne  sont  pas  à  l'abri  d'accidents  lo- 
caux et  généraux,le  plus  souvent  graves  ;  ils  ont  la  vessie 
ou  les  reins  pour  théâtre.  L'impressionnabilité  de  cette 
catégorie  de  malade  aux  accidents  communs  à  tous  les 
urinaires  est  si  spéciale,  ils  y  sont  si  particulièrement 
accessibles  que  l'on  pourrait  dire  en  toute  vérité  :  «  Ils  n'en 
ineurent  pas  tous,  mais  tous  en  sont  frappés.  » 

L'observation  apprend  aussi  que  ce  n'est  pas  seulement 
30us  l'influence  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  que  s'éta- 
blissent  et  se  perpétuent  les  accidents,  que  naissent  et  se 
développent  les  complications.  Alors  même  que  les  mala- 
des vident  leur  vessie,  la  maladie  s'affirme  par  des  symptô- 
mes caractéristiques,  dont  l'expression  se  retrouve  et  dont 
l'influence  s'exerce  à  toutes  ses  périodes.  Tous,  d'ailleurs, 
ne  sont  égaux  ni  devant  la  lésion,  ni  devant  le  traitement. 
Des  formes  diverses  se  présenteront  chaque  jour  à  votre 
étude.  Vous  verrez  des  malades  atteints  d'une  façon  précoce 
et  quelquefois  passagère  de  rétention  complète  qui  cèdo  à 
quelques  cathétérismes.  Chez  un  plus  grand  nombre,  la 
nécessité  de  la  sonde  devient  d'emblée  définitive.  A  côté 
décès  malades,  heureusement  nombreux  qui  bénéficient 
de  l'évacuation  artificielle,  vous  en  rencontrerez  qui  n'en 
obtiennent  qu'un  faible  bénéfice,  ou  n'y  trouvent  même  pas 
de  soulagement.  Et  si  tous  sont  plus  ou  moins  éprouvés 
avant  d'arriver  à  la  période  de  tolérance,  il  en  est  qui, 
sous  l'influence  très  directe  du  cathétérisme,  seront  terras- 
sés par  des  accidents  qu'un  équilibre  apparent  de  santé  em- 
pêchait jusque  là  de  prévoir.  11  en  est  qui  ne  supporteront 
pas  une  faible  distension  de  la  "vessie,  tandis  que  d'autres 
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arriveront  sans  s'en  douter  et  sans  en  souffrir  à  retenir  un 
ou  plusieurs  litres  d'urine.  Chez  certains  d'entre  eux,  l'obs- 
tacle mécanique  dû  à  l'hypertrophie  sera  très  évidem- 
ment la  cause  de  la  rétention;  chez  d'autres,  c'est  bien  à 
l'inertie  de  la  vessie  qu'il  faudra  l'attribuer.  A  côté  de  ces 
sujets  chez  lesquels  la  lésion  du  muscle  vésical  est  la 
«cause  principale  des  accidents,  vous  trouverez  des  cas  où 
les  troubles  fonctionnels  dus  aux  lésions  des  reins  dominent 
-et  caractérisent  la  situation. 

Est-il  possible  de  se  rendre  compte  de  cette  variété 
dans  la  forme  et  dans  la  marche  des  accidents,  de  leur 
bénignité  relative,  ou  de  leur  gravité  ;  peut-on  les  pré- 
voir et  peut-on  les  combattre  ?  Au  milieu  de  ces  inconvé- 
nients et  de  ces  dangers,  en  présence  de  cette  inégalé  évo- 
lution d'accidents  en  apparence  soumis  à  une  seule  et 
même  cause,  le  chirurgien  peut-il  poser  des  indications 
suffisamment  précises,  qui  lui  permettent  de  n'intervenir 
qu'à  propos,  d'éloigner  ou  d'atténuer  les  périls  de  son  in- 
tervention ? 

A  ces  questions  nous  n'hésitons  pas  à  répondre  par  l'af- 
firmative, et  à  vous  dire  que  vous  saurez  discerner  les 
formes  morbides  diverses  dont  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate est  l'occasion,  apprécier  leur  importance  et  mesurer 
leur  gravité,  prévoir  et  combattre  les  accidents,  si,  fidèles 
interprètes  de  l'observation  clinique,  vous  ne  vous  conten- 
tez pas  de  constater  la  lésion  locale,  d'en  mesurer  pour 
ainsi  dire  les  conséquences  purement  mécaniques.  Il  faut» 
en  effet,  tenir  compte  d'un  ensemble  de  troubles  fonction- 
nels et  de  lésions  qui  vous  conduisent  bien  au  delà  de  la 
simple  constatation  de  l'hypertrophie.  Il  faut,  après  avoir 
analysé  et  interprété  ce3  troubles  fonctionnels,  les  avoir 
expliqués  par  la  recherche  des  lésions  qui  les  détermi- 
nent, les  réunir  en  un  faisceau,  et,  dans  ce  tableau  d'en- 
semble résumer  l'histoire  du  malade  tout  entier. 

C'est,  en  effet,  l'examen  du  malade,  et  non  pas  seulement 
celui  de  la  maladie,  qui  vous  permettra  de  résoudre  les 
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problèmes  pathologiques  dont  je  vous  fais  prévoir  la  corn- 
plexité,  et  de  leur  opposer  un  traitement  basé  sur  des  indi- 
cations véritables.  Aussi,  ne  voulant  pas  séparer  le  malade 
de  la  maladie,  ai-je  dès  longtemps  pris  l'habitude  de  dési- 
gner sous  la  dénomination  de  Prostatiques,  les  sujets  at- 
teints d'hypertrophie  de  la  prostate. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  prostate  qui  se  modifie  lors- 
qu'elle subit,  sous  des  influences  que  nous  cherchons  à 
déterminer,  les  métamorphoses  qui  aboutissent  à  l'hyper- 
trophie. La  vessie  et  les  reins  offrent  dans  leur  fonction- 
nement des  troubles  que  l'observation  clinique  sait  nette- 
ment définir,  et  dont  l'observation  anatomo-pathologique 
nous  démontrera  la  nature.  L'appareil  urinaire  tout  entier, 
ou  du  moins  ses  départements  les  plus  essentiels,  sont  si- 
multanément atteints  ;  et  le  parallélisme  des  troubles 
fonctionnels  n'est  que  la  conséquence  d'un  parallélisme 
dans  les  lésions.  Mais  ces  lésions  elles-mêmes  ont  des  ca- 
ractères communs  que  trahit  l'identité  de  leur  origine; 
cela  vous  permettra  de  les  rattacher  à  des  modifications 
qui  atteignent  et  peuvent  menacer  l'organisme  tout  entier. 
Nous  n'avons  en  ce  moment  ni  à  en  préciser  la  nature  ni 
à  en  fournir  la  description.  Mais  nous  pouvons  dès  main- 
tenant déclarer  qu'elles  ont  le  système  vasculaire  pour 
siège  principal. 

Désireux  de  vous  faire  connaître  les  divers  troubles  fonc- 
tionnels, que  l'observation  clinique  révèle  à  tout  clinicien 
attentif,  je  commencerai  par  leur  étude.  Après  avoir  mis  en 
regard  les  résultats  de  Tobservationclinique  etdel'observa- 
tion  anatomo-pathologique,  je  chercherai  à  interpréter.età 
discuter  ce  que  nous  aurons  appris  au  lit  des  malades. 

Neuf  prostatiques  sont  actuellement  couchés  dans  la 
salie  Saint- Vincent  et  vous  avez  pu  les  observer  à  loisir. 
Un  dixième  cas  est  entré  ce  matin  même.  Il  est  particu- 
lièrement intéressant,  car  il  est  à  peine  âgé  de  cinquante 
ans.  11  est,  cependant,  franchement  prostatique,  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  l'état  local  que  de  l'état  général.  Mais- 
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il  est  à  un  âge  ou,  généralement,  ne  s'affirme  pas  encore, 
«fane  façon  appréciable,  l'ensemble  des  lésions  qui  vont 
Aboutir  à  l'état  prostatique.  L'étiologie,  qui  doit  nécessai- 
rement inaugurer  notre  étude,  va  nous  permettre  de  bien- 
tôt insister  sur  l'importance  toute  particulière  du  nombre 
des  années,  chez  nos  malades, et  de  vous  montrer  comment 
certains  sujets,  prématurément  vieillis,  deviennent  comme 
ce  malade,  prostatiques  avant  l'âge. 

I.  —  Etlologlc. 

Soumettez  tous  nos  malades  à  la  plus  minutieuse  enquête 
itiologique,  et  vous  arriverez  à  ce  résultat  décourageant 
(ftfil  est  ^impossible  d'accuser,  avec  preuves  suffisantes, 
aucune  des  causes  le  plus  habituellement  invoquées. 
Lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  l'apparition  de  telle  ou  telle 
complication,  ou  même  les  variations  d'intensité  que  peu- 
vent offrir  les  symptômes,  vous  trouverez  sans  peine,  de 
la  façon  la  plus  nette,  la  plus  positive,  l'influence  de  cau- 
ses variées,  faciles  à  préciser;  vous  ne  la  retrouverez  pas 
lorsque  vous  vous  demanderez  quelle  est  la  véritable  ori- 
gine de  la  maladie  elle-même. 

11  y  a  donc  lieu,  je  tiens  à  bien  vous  en  prévenir  dès 
maintenant,  d'établir  une  distinction  capitale,  dans  cette 
étude  étiologique,  entre  l'hypertrophie  prostatique,  et  les 
troubles  fonctionnels  ou  les  accidents  qui  l'accompagnent. 
Autant  il  est  simple  de  reconnaître  et  de  désigner  les  in- 
fluences qui  déterminent  les  accidents  et  les  complica- 
tions autant  vous  serez  embarrassés  lorsqu'il  s'agira  de 
déterminer  les  causes  de  l'hyperthrophie.  C'est  sans  doute 
pour  n'avoir  pas  tenu  compte  de  cette  distinction  que  tant 
d'auteurs  ont  admis  sans  hésiter  un  assez  grand  nombre  de 
causes  certainement  discutables. 

C'est  ainsi  que  l'on  accorde  une  véritable  influence  à 
toutes  les  circonstances  qui  déterminent  une  excitation 
plus  ou  moins  vive  sur  la  vessie  et  la  prostate,  st  que  l'on 
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accuse  par  exemple  les  calculs  vésicaux,  les  rétrécisse^ 
ments  de  Vurèthre,  le  passage  réitère  des  instruments  dans  le 
canal,  les  inflammations  du  canal  et  de  la  prostate.  Civiale*. 
qui  peut  être  considéré  avec  raison  comme  l'un  des  hommes- 
ayant  le  plus  fait  dans  notre  siècle  pour  la  connaissance 
des  maladies  des  voies  urinaires,  et  qui  joignait  à  une  ha- 
bileté opératoire  très  remarquable,  un  grand  sens  clinique» 
Giviale  ne  craignait  pas  d'accorder  à  cet  ordre  de  causes» 
une  puissance  que  les  faits  ne  confirment  pas.  Sir  H» 
Thompson,  dans  ses  remarquables  études  sur  l'hypertro- 
phie de  la  prostate,  conteste  avec  raison  cette  influence, 
et  je  ne  puis  davantage  me  ranger  à  l'avis  de  Giviale. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  du  calcul  dans  la  vessief 
lé  hasard  me  permet  de  vous  montrer  aujourd'hui  une 
pièce  très  démonstrative  appartenant  au  sujet  qui  occupait 
depuis  quelques  jours  le  n°  12  de  la  salle  Saint- Vincent, 
Ge  malade,  âgé  de  49  ans,  avait  été  soumis  dans  un  autre 
service  à  des  tentatives  de  lithotritie,  mais  n'avait  pu  être 
complètement  débarrassé.  Au  moment  où  il  nous  est  arrivé, 
il  présentait  à  un  haut  degré,  outre  les  symptômes  de  la 
pyélo-néphrite  suppurée,  des  phénomènes  intenses  d'irri- 
tation vésicale.  Je  me  suis  bien  gardé,  dans  ces  conditions, 
d'intervenir  par  un  acte  chirurgical;  j'ai  attendu,  j'ai  es- 
sayé, mais  en  vain,  de  relever  les  forces  du  malade  par  un 
régime  tonique.  Tous  nos  efforts  restèrent  infructueux  et 
ne  purent  empêcher  la  terminaison  fatale.  L'autopsie  nous 
permitde  constater  à  leur  summum,  dans  toute  l'étendue  des 
voies  urinaires,  les  lésions  irritatives  que  peut  déterminer 
la  présence  d'un  calcul.  Les  reins  étaient  suppures;  leur 
parenchyme,  ainsi  que  vous  pouvez  encore  le  constater 
sur  la  pièce  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux,  était  réduit 
à  une  coque  peu  épaisse;  aussi  leur  fonction  était-elle  né- 
cessairement compromise  à  un  haut  degré.  Les  uretères, 
les  bassinets  et  les  calices  sont  également  le  siège  d'une 
inflammation  suppurative  et  de  plus  ils  sont  notablement 
dilatés.  Quant  au  calcul,  vous  n'envoyez  plus  guère  que 
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la  moitié;  c'est  celle  qui  à  échappé  à  la  tentative  de  lithoA: 
tritie  pratiquée  sur  le  malade  avant  son  entrée  dans  notre» 
service.  Elle  offre,  à  son  pôle,  une  sorte  de  prolongement' 
en  forme  de  mamelon  résultant  de  l'engagement  habituel 
du  calcul  dans  la  région  prostatique.  Aussi  les  lésions  in-*> 
flammatoires  sont  elles  très  accusées  à  ce  niveau.  Cepen- 
dant» il  vous  sera  facile  de  constater  que  la  prostate  n'offre 
pas  la  moindre  hypertrophie.  Cette  pièce  est  donc  absolu- 
ment démonstrative.  Elle  établit  péremptoirement  que  les- 
lésions  inflammatoires  provoquées  par  l'affection  calcu- 
leuse  peuvent  acquérir  leur  intensité  la  plus, grande  sans 
déterminer  d'hypertrophie  prostatique.  Et  ce  n'est  pas  là, 
Messieurs,  un  cas  exceptionnel.  Vous  pouvez  assurément 
voir  dans  notre  service  un  grand  nombre  de  calculeux 
atteint  d'hypertrophie.  Mais  tous  ceux-là   sont  plus  ou 
moins  avancés  en  âge;  ils  ont  dépassé  pour  la  plupart  la 
soixantaine,  et  nous  allons  bientôt  avoir  à  apprécier  la  re± 
marquable  influence  de  l'âge  sur  la  maladie  que  nous  étu- 
dions. Lorsque  vous  observez  au  contraire  déjeunes  cal-* 
culeux  et  notre  malade,  n'ayant  que  49  ans,  rentre  dans 
cette  catégorie,   lorsqu'il   s'agit  surtout  d'adolescents  ou 
d'enfants,  les  lésions  inflammatoires  peuvent  être  aussi 
accusées  que  possible,  il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  vo- 
lume de  la  prostate.  Les  auteurs  qui  ont  admis  entre  l'af- 
fection calculeuse  et  l'hypertrophie  une  relation  de  cause 
à  effet  se  sont  donc  laissés  induire  en  erreur  par  une  coïn- 
cidence qui,  pour  être  fréquente,  est  loin  d'être  constante. 
On  peut  en  dire  autant  de  l'influence  pathogénique  des 
rétrécissements.  Elle  a  été  invoquée  pour  deux  motifs,  d'a- 
bord parce  que  le  rétrécissement  détermine  des  difficulté» 
mécaniques  de  la  miction,  ensuite  parce  que  le  traitement» 
exige  le  passage  répété  des  instruments.  Ce  sont-là  des 
vues  théoriques  que  ne  confirme  nullement  l'observation 
des  faits.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire,  avec  Gruveilhier,  qu'on 
ne  voit  pas  l'hypertrophie  partielle  ou  totale  de  la  prostate 
coïncider  avec  un  rétrécissement  de  Turèthre.  Il  est  pos- 
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aible,  il  est  fréquent  même  de  rencontrer  de  vieux  rétrécis 
qui  pnt  en  même  temps  une  grosse  prostate. Mais  vous  n'ob- 
servez cette  coïncidence,  de  même  que  cbezles  calcule», 
que  si  le  malade  est  à  l'âge  où  l'hypertrophie  se  montre 
d'ordinaire.  Le  nombre  des  hommes  qui  sont  tourmentés 
par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  étroit  dans  l'âge  adulte 
ou  même  dans  la  jeunesse,  est  extrêmement  considérable. 
Nousne  voyons  cependant  jamais  se  manifester,  avant  un 
certain  âge,  ni  l'augmentation  de  volume  de  la  glande»  ni 
l'ensemble  symptôraatique  si  particulier  qui  l'accompagne. 
Le  rétrécissement  n'est  donc,  ni  par  lui-même,  ni  par  les 
manœuvres  thérapeutiques  qu'il  nécessite,  une  cause  effi- 
ciente d'hypertrophie  de  laprostate.  L'observation  démon- 
tre d'ailleurs,  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre  loin 
d'être  une  cause  prédisposante  del'hyperthrophie  sont  sou- 
vent une  sauvegarde  pour  ceux  que  l'âge  doit  plus  tard  ren- 
dre prostatiques.  La  difficulté  de  la  miction  qui  est  la  con- 
séquence de  la  coarctation  uréthrale,  permet,  grâce  à  l'âge 
des  sujets,  l'établissement  d'une  hypertrophie  compensa- 
trice du  muscle  vésical.  Aidé  par  ce  surcroit  d'activité  fonc- 
tionnelle il  peut  avantageusement  lutter  et  contre  la  struc- 
ture et  même  contre  l'obstacle  prostatique,  et  maintenir  la 
vessie  en  état  de  vacuité.  Il  résiste  mieux  aussi  à  l'in- 
fluence de  lésions  qui  atteignent  la  couche  musculaire  de 
la  vessie  des  prostatiques. 

Nous  aurons  plus  d'une  occasion  de  comparer  les  ré- 
trécis et  les  prostatiques,  et  de  montrer  combien  ils  diffè- 
rent au  point  de  vue  des  lé  sions  de  la  vessie  et  des  reins 
et  par  cela  même  au  point  de  vue  des  résultats  du  trai- 
tement. Ces  différences  dans  l'avenir  pathologique  de 
«ces  deux  catégories  de  malades,  cependant  soumis  à  des 
troubles  de  miction  souvent  de  même  nature,  dépend  avant 
tout  de  la  localisation  delà  lésion  chez  le  rétrécis.  Chez 
lui»  en  effet,  le  rétrécissement  est  toute  la  maladie.  Aucune 
ésion  primitive  ne  se  surajoute  à  la  stricture,  et  seules  des 
lésions  secondaires  le  menacent.  La  lenteur  avec  laquelle 
se  constitue  presque  toujours  la  stricture  permet  à  la  vessie 
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de  se  préparer  à  la  lutte  et  de  suffire  à  la  miction  malgré' 
l'obstacle  urétral;  chez  le  prostatique,  au  contraire,  des  lé- 
sions primitives  de  la  vessie  et  des  reins,  contemporaines 
de  celles  qui  modifient  la  prostate,  préparent  le  terrain 
aux  complications  secondaires,  leur  donnent  accès  dans 
l'appareil  urinaire  tout  entier. 

Alors  même  que  le  rétréci  subit  les  influences  qui  le 
livrent  aux  complications  graves  qui  trop  souvent  l'attei- 
gnent, il  ne  devient  pas  pour  cela  prostatique. 

Rien  dans  les  lésions  dont  la  prostate  peut  être  atteinte 
dans  ces  cas,  ne  rappelle  ni  de  près  ni  de  loin  l'hypertro- 
phie sénile.  Et,  bien  que  l'on  rencontre  un  certain  nombre 
d'hommes  âgés  porteurs  de  rétrécissements,  le  chiffre 
qu'ils  représentent  est  si  minime  eu  égard  à  celui  de  ceux 
qui  sont  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate  sans  au- 
cun antécédent  de  stricture,  sans  avoir  jamais  été  soumis 
à  une  cause  d'irritation  directe  du  canal,  que  l'on  ne  peut 
que  s'étonner  de  voir  invoquer  l'influence  des  rétrécisse- 
ments et  des  manœuvres  intra-urétrales  qu'ils  nécessitent 
sur  la  production  de  l'hypertrophie.  Je  vous  l'ai  déjà  dit 
et  vous  le  répétons,  les  vieux  rétrécis  sont  rarement  pros- 
tatiques. 

Du  reste,  c'est  par  l'irritation  qu'on  a  voulu  expliquer 
l'action  des  calculs  et  des  rétrécissements,  aussi  bien  que 
du  passage  répété  des  instruments,  des  uréthrites,  des 
injections,  etc.  S'il  en  était  ainsi,  les  phénomènes  inflam- 
matoires les  plus  intenses  devraient  exercer  l'influence  la 
plus  nette,  surtout  lorsqu'ils  portent  sur  la  prostate  elle- 
même  et  non  plus  seulement  sur  des  organes  plus  ou  moins 
proches  tels  que  la  vessie  ou  l'urèthre.  Or,  nous  ne  voyons 
jamais  les  prostatites  conduire  à  l'hypertrophie  de  la 
glande.  Bien  au  contraire,  les  lésions  inflammatoires,  ici 
comme  dans  beaucoup  d'autres  organes,  laissent  après 
•lies  des  tissus  de  nouvelle  formation  éminemment  rétracti- 
les,qui  détermineraient  plus  facilement  l'atrophie  que  l'hy- 
pertrophie de  la  glande.  L'atrophie  ou  plutôt  la  diminution 
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de  volume  est  même  fatale,  en  quelque  sorte,  lorsque  Tin-» 
fiammation,  ce  qui  n'est  pas  rare  pour  la  prostate,  aboutit 
à  une  fonte  purulente  plus  ou  moins  complète.  Vous  n^ 
voyez  pas  davantage  les  inflammations  et  abcès  de  la  ma--, 
melle  être  cause  de  tumeurs  ou  d'augmentation  de  volume- 
du  sein.  Si  donc,  les  phénomènes  inflammatoires,  portés 
à  leur  degré  le  plus  élevé,  n'amènent  aucune  tendance  à 
l'hypertrophie,  pas  plus  dans  la  prostate  que  dans  les  autres 
glandes  ou  tissus,  il  estimpossible  d'admettre  que  les  causes 
irritantes  dont  je  vous  ai  parlé  puissent  avoir  une  action 
véritable. 

Si  maintenant  nous  laissons  de  côté  les  causes  locales 
pour  étudier  l'influence  des  diathèses%  nous  voyons  qu'elles 
ont  été  presque  toutes  incriminées.  Mercier,  qui  a  si  cons- 
ciencieusement étudié  toutes  les  questions  afférentes  à  la 
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maladie  qui  nous  occupe,  croyait  à  l'influence  de  la  scro- 
fule ;  il  accusait  les  tempéraments  mous,  pour  employer 
son  expression.  D'autres  ont  invoqué  la  tuberculose,  la 
syphilis,  la  goutte,  le  rhumatisme,  l'arthrilisme  cette 
providence  des  étiologistes  dans  l'embarras..  Non-seu- 
lement, l'influence  de  toutes  ces  diathèses  est  absolu- 
ment impossible  à  démontrer,  mais  le  raisonnement  le 
plus  simple  suffit  pour  ruiner  toutes  les  théories  qui  attri- 
buent de  semblables  causes  à  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Si,  par  exemple,  l'influence  de  la  scrofule  était  réelle, 
pourquoi  ne  frapperait-elle  pas  de  préférence  les  enfants 
au  lieu  d'atteindre  exclusivement  les  vieillards,  et  pour- 
quoi l'hypertrophie  s'observerait-elle  sur  tant  de  vieillards 
qui  n'ont  jamais  présenté,  même  dans  leur  enfance,  aucune 
manifestation  strumeuse? 

Quant  à  la  tuberculose ■,  s'il  est  vrai  qu'elle  choisisse,  pour 
se  localiser,  la  prostate  comme  siège  de  prédilection,  elle 
y  détermine  des  altérations,  des  pertes  de  substance  qui 
n'ont  rien  à  voir,  au  point  de  vue  anatomique,  avec  l'hyper- 
trophie de  la  glande.  La  tuberculose  n'attend,  d'ailleurs,. 
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presque  jamais  la  vieillesse  pour  se  manifester.  Elle 
frappe  à  peu  près  exclusivement  les  jeunes  gens  ou  les 
adultes  et  elle  se  traduit  par  des  symptômes  qui  sont  abso- 
lument différents  de  ceux  de  l'hypertrophie. 

Enfin,  l'influence  vaguement  attribuée  à  la  goutte*  au 
rhumatisme,  à  ïarthritisme,  ne  peut  s'étayer  sur  aucune 
preuve.  Alors  même  qu'on  parvient  à  en  retrouver  de» 
traces  dans  les  antécédents  des  prostatiques,  ce  qui  est 
bien  loin  d'être  la  règle,  il  est  toujours  difficile  d'établir 
aucune  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  diathèses  et 
l'affection  de  la  prostate. 

Ce  qui  est  en  tout  cas  formellement  établi  par  l'observa- 
tion, c'est  que  les  diathésiques  ne  deviennent  prostatiques 
que  lorsque  l'âge  ou  un  certain  ensemble  de  lésions  que 
nons  chercherons  à  déterminer  le  leur  permettent.  Il  y  a 
cependant  et  déjeunes  goutteux  et  de  jeunes  arthritiques, 
il  n'y  a  pas  de  jeunes  prostatiques  ou  du  moins  les  plus 
jeunes  ne  s'éloignent  jamais  beaucoup  de  la  cinquantaine. 

Reconnaissant  l'impossibilité  de  déterminer  les  vérita- 
bles causes  de  l'hypertrophie  par  l'étude  clinique  des 
prostatiques,  un  certain  nombre  d'auteurs  se  sont  efforcés 
de  chercher,  en  dehors  du  domaine  des  voies  urinaires, 
si  d'autres  organes  plus  ou  moins  analogues  à  la  prostate 
par  leur  structure,  ne  présentaient  pas  des  altérations  com- 
parables dont  les  causes  mieux  connues  s'appliqueraient 
également  à  l'hypertrophie  prostatique.  Or,  les  anatomistes 
ont  voulu  depuis  longtemps,  par  des  considérations  philo- 
sophiques et  transcendantes,  voir  dans  la  prostate  chez 
l'homme  l'analogue  de  l'utérus  chez  la  femme.  L'utérus 
étant  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  bénignes  (corps 
fibreux  ou  myomes)  essentiellement  constituées  par  des 
fibres  musculaires  lisses,  et  d'un  autre  côté,  l'hypertrophie 
prostatique  étant  également  due,  pour  une  faible  part 
du  moins,  à  l'augmentation  de  ces  mêmes  fibres  muscu- 
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lai r es,  on  a  été  conduit  assez  naturellement  à  comparer 
1*  dégénérescence  de  l'utérus  à  celle  de  la  prostate. 
'Cotte  comparaison,  même  au  point  de  vue  anatomique 
ne  saurait  toutefois  être  conduite  bien  loin,  car  l'accrois- 
sement de  volume  de  la  prostate  ainsi  que  nous  vous  le 
dirons,  est  fort  différent  anatomiquement  du  myôme 
utérin.  Mais  il  est  surtout  impossible  de  poursuivre  la 
comparaison  sur  le  terrain  clinique.  Les  myomes  utérins 
évoluent  à  peu  près  exclusivement,  vous  le  savez,  dans 
la  période  active  de  la  vie  génitale.  11  est  tout  à  fait  ex- 
ceptionnel d'en  voir  survenir  après  la  ménopause  et 
surtout  dans  la  vieillesse.  11  est  même  permis,  en  clinique, 
d'espérer  que  la  cessation  des  règles  amènera  la  guérison. 
Cette  influence  opposée  de  l'âge  dans  les  deux  affections, 
dont  la  marche  est  si  différente, empêchent  tout  esprit  positif 
d'accepter  l'analogie  qu'on  a  voulu  établir  entre  elles. 
D'ailleurs,  alors  même  qu'elle  serait  fondée,  je  ne  com- 
prends guère  en  quoi  cette  analogie  pourrait  nous  être  utile 
dans  l'enquête  étiologique  que  nous  poursuivons.  La  cause 
véritable  des  corps  fibreux  de  l'utérus  nous  échappe  encore 
plus  peut-être  que  celle  de  l'hypertrophie  prostatique,  et 
je  ne  vois  pas  qu'il  puisse  surgir  aucune  lumière  de  l'étude 
comparée  des  deux  maladies. 

Aucune  des  causes  que  nous  avons  précédemment  pas- 
sées en  revue  ne  pouvant  être  admise  pour  expliquer 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  on  en  a  invoqué  d'autres 
dont  l'influence  ne  paraissait  pas  pouvoir  être  contestée. 
Je  veux  parler  de  toutes  les  circonstances  qui  produi- 
sent des  phénomènes  de  congestion  du  côté  des  organes 
génitaux  ou  du  petit  bassin,  et  parmi  les  plus  importantes 
je  vous  citerai,  les  excitations  vénériennes  surtout  lors- 
qu'elles sont  poussées  à  l'excès,  les  hémorrhoïdes,  les 
écarts  de  régime,  les  professions  sédentaires.  11  n'est  pas 
douteux,  en  effet,  que  tout  cela  n'exerce  sur  la  maladie 
un  retentissement  fâcheux  et  très  facilement  appréciable. 
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Mais  de  ce  que  ces  influences  se  font  nettement  sentir 
sur  l'affection  une  fois  qu'elle  est  constituée,  s'en  suit-il 
qu'elles  agissent  également  pour  la  déterminer  ?  NulieT 
ment.   11   faut,  ainsi  que  je  vous  le  disais  en  débutant, 
établir  une  distinction  absolue  entre  les  causes  qui  foat 
naître  la  maladie  et  celles  qui  la  modifient  quand  elle  est 
déjà   développée.  Rien  ne  prouve  que  ces    phénomènes 
congestifs  aient  une  action  véritable  sur  le  développe- 
ment de  l'affection.  Il  est  facile  de  voir,  au  contraire;  qu'ils 
se  produisent  avec  la  plus  grande  fréquence  à  un  âge  où 
l'hypertrophie  est  absolument  inconnue.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que   les  excès  vénériens  ont  surtout  lieu  dans 
la  jeunesse  et  l'âge  adulte,  ou  même,  sous  forme  de  mas- 
turbation, dans   l'enfance.  Ils  n'exercent  donc    par  une 
influence  immédiate.  Du  reste,  on  ne  peut  pas  prétendre 
davantage  qu'ils  préparent  l'affection  pour  l'avenir.  On 
a  vu  des  personnes  qui  s'étaient  livrées  à  toutes  sortes 
d'excès  ou  d'écarts  de  régime  n'avoir  cependant  à  payer 
jamais  aucun  tribut  à  cette  maladie,. et  d'autres,  au  con- 
traire, en   être  cruellement  affectés  qui  avaient  observé 
toute  leur  vie  un  régime  des  plus  sobres  et  une  continence 
absolue,  et  si  on  nous  fait  cette  objection  facile  que  si  la 
puissance  sexuelle  n'appartient  qu'aux  jeunes,  les  excès 
vénériens  sont  de  tout  âge,  nous  répondrons  que  les  causes 
les  plus  actives  de  congestions  n'agissent  pas,  tant  que  le 
sujet  n'est  pas  arrivé  à  l'âge  de  la  prostate.  Les  hémor. 
rhoïdes  s'observent  aussi  bien  chez  les  jeunes  gens  et  les 
adultes  que  chez  le3  sexagénaires.  Et  cependant  vous  ne 
trouverez  pas  l'hyperthrophie  de  la  prostate  chez  les  jeu- 
nes hémorrhoïdaires. 

On  a  en  effet  accusé,  sans  n.otifs  suffisants,  tout  ce 
qui  prédispose  à  V engorgement  des  veines  hémorrhoïdales 
et  prostatiques,  en  particulier  les  professions  sédentaires. 
Il  est  certain  qu'elles  exercent,  comme  les  excès  vénériens, 
les  écarts  de  régime,  les  refroidissements,  etc.,  une  in- 
fluence remarquable    sur    les  manifestations  symptôma- 
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matiques  de  la  maladie.  Mais  elles  font  trop  souvent  dé- 
faut dans  les  antécédents  des  sujets  qui  en  sont  atteints  ; 
elles  se  rencontrent,  d'autre  part,  sur  un  trop  grand  nom- 
bre d'individus  qui  en  sont  indemnes  à  l'âge  le  plus  avancé, 
pour  qu'on  soit  en  droit  de  les  considérer  comme  des 
causes  actives  de  l'hypertrophie  elle-même.  D'ailleurs, 
nous  ne  voyons  jamais,  en  aucun  point  de  l'économie,  la 
stase  veineuse  d'origine  quelconque,  variqueuse  ou  car- 
diaque, être  cause  d'altérations  de  tissu  aussi  nette- 
ment localisées.  De  plus,  l'épaisisseraent  des  téguments, 
qu'on  observe  dans  ces  conditions,  en  même  temps  qu'il 
est  diffus,  est  constitué,  au  point  de  vue  histologique,  par 
des  exsudats  inflammatoires  et  non  par  une  hyperplasie 
d'éléments  normaux. 

Nous  en  arrivons  ainsi  après  une  longue  série  d'éli- 
minations à  n'avoir  plus  à  qonsidérer  que  Vin /licence  de 
VSge.  Déjà,  dans  les  considérations  qni  précèdent,  j'ai  eu 
souvent  à  vous  la  signaler  incidemment.  Il  nous  reste 
maintenant  à  étudier  avec  précision  dans  quelles  limites 
elle  s'exerce,  à  rechercher  si  elle  est  nécessaire  et  suf- 
fisante. 

Tout  d'abord,  je  n'hésite  pas  à  vous  répéter  qu'elle 
est  absolument  nécessaire.  Il  faut  avoir  en  moyenne  au 
moins  cinquante-cinq  ans  pour  avoir  le  droit  de  devenir 
prostatique.  Jamais,  à  moins  de  circonstances  spéciales, 
vous  ne  rencontrerez  un  homme  de  quarante  ans,  par  exem- 
ple, atteint  d'une  hypertrophie  vraie.  L'influence  de  l'âge 
est  donc  très  remarquable,  mais  est-elle  suffisante?  Tout 
individu  qui  arrive  à  la  soixantaine  est-il  fatalement  con- 
damné à  être  prostatique?  Non,  fort  heureusement.  Il  est 
un  grand  nombre  de  vieillards  qui  arrivent  à  l'âge  le  plus 
avancé  sans  offrir  aucun  des  symptômes  de  la  maladie.  Il 
est  même  à  remarquer  qu'on  ne  devient  plus  que  rarement 
prostatique  au  delà  d'un  certain  âge,  de  soixante-dix  ans, 
par  exemple,  dut-on  atteindre  nne  longévité  exception- 
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nelle.  L'hypertrophie  n'est  donc  pas  un  corollaire  obligé  de 
la  vieillesse. 

Ainsi  Tàge  est  une  condition  nécessaire,  mais  non  suf- 
fisante. Pour  savoir  dans  quelles  limites  elle  agit,  il  est 
utile  de  consulter  des  chiffres.  Ceux  qui  ont  été  recueillis 
avec  tant  de  soin  par  sir  H,  Thompson  sont  particulière- 
ment intéressants  et  je  vous  les  rappellerai  d'autant  plus 
volontiers  qu'ils  reproduisent  sensiblement  ceux  auxquels 
j'arriverais  par  mes  propres  observations.  Sur  cent  soixante 
quatre  individus  compris  entre  soixante  et  quatre-vingt- 
quatorze  ans,  cet  observateur  si  précis  n'en  a  trouvé  que 
cinquante-  six  atteints  d'hypertrophie,  et  parmi  ces  de- 
rniers presque  la  moitié  n'avaient  offert  aucun  signe 
pendant  la  vie,  si  ce  n'est  peut-être  une  fréquence  un 
peu  plus  grande  de  la  miction  qui  ne  saurait  être  considérée 
comme  pathologique. 

En  résumé,  vous  voyez  donc  que  l'hypertrophie  ne  sur- 
vient que  chez  environ  trente-quatre  pour  cent  des  hom- 
mes de  soixante  ans  et  au-dessus  et  qu'elle  n'entraîne  de 
signes  positifs  que  chez  quinze  ou  seize  d'entre  eux.  Elle 
esta  peu  près  complètement  inconnue  avant  cinquante- 
cinq  ans,  ne  devient  fréquente  qu'à  partir  de  la  soixantaine 
et  n'apparaît  plus  guère  après  soixante-dix. 

Un  seul  fait  positif  ressort  donc  de  l'enquête  étiologique 
que  nous  venons  de  poursuivre.  L'influence  de  l'âge  est 
incontestable,  et  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  bien 
une  maladie  de  la  vieillesse.  Gela  seul  pouvait  faire  pré- 
voir que  cette  manifestation  de  la  sénilité  ne  pouvait 
être  isolée.  Et  c'est  peut-être  en  étudiant  l'ensemble  des 
lésions  de  l'appareil  urinaire  que  nous  arriverons  à  nous 
élever  un  peu  plus  haut  que  nous  ne  pouvons  le  faire  en  ce 
moment.  Il  ne  nous  est,  en  effet,  possible  que  de  constater 
ce  fait  d'observation  qui  se  résume  en  ces  deux  mots  : 
l'influence  de  l'âge.  Nous  ne  pouvons  aller  plus  loin  et 
dire  comment  s'exerce  cette  influence.  Des  recherches 
anatomo-pathologiques  que  j'ai  depuis  longtemps  confiées 
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à  l'un  de  mes  internes,  M.  Launois,  et  qu'il  a  poursuivies 
avec  un  véritable  talent,  nous  permettront,  je  l'espère, 
d'établir  et  la  parenté  des  diverses  lésions  de  l'appareil 
urinaire  du  vieillard  et  peut-être  d'en  indiquer  la  filiation. 
Mais  avant  d'aborder  ce  côté  intéressant  de  notre  étude, 
nous  allons  demander  à  l'observation  clinique  les  docu- 
ments qu'elle  peut  nous  fournir.  Nous  les  rapprocherons 
alors  de  ceux  de  l'observation  anatomo- pathologique  et 
peut-être  pourrons-nous  alors  discuter  avec  plus  de  fruit 
les  questions  étiologiques.  Mais  il  est  un  résultat  déjà 
acquis  et  que  nous  ne  saurions  dédaigner.  La  question  est 
dès  maintenant  circonscrite,  et  la  discussion  ne  peut 
utilement  porter  que  sur  l'influence  des  diverses  conditions 
anatomo-pathologiques  créées  par  l'âge. 


Expériences  ayant  pour  objet  de  montrer  l'influence  que  les 
éléments  principaux  de  i/ urine  normale  et  pathologique 
exercent 'sur  sa  densité. 

Par  le  Dr  C.  Méhu. 

Si  l'urine  était  une  solution  d'une  seule  matière  dans 
l'eau,  il  serait  possible  de  dresser  des  ètables  qui,  la  den- 
sité et  la  température  étant  connues,  feraient  connaître 
immédiatement  le  poids  de  la  matière  dissoute  dans  un 
litre. 

Si  l'urine  contenant  en  dissolution  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  matières,  celles-ci  restaient  en  propor- 
tions constantes,  leur  poids  total  variant  seul,  la  densité 
pourrait  également  conduire,  à  l'aide  de  tables  dressées 
expérimentalement,  à  la  connaissance  de  la  quantité  des 
matières  dissoutes  dans  un  volume  donné  de  ce  liquide, 
en  tenant  compte  aussi  de  la  température. 

Mais  les  éléments  normaux  et  anormaux  de  l'urine  sont 
loin  de  rester  en  rapports  constants,  et  comme  chacun 
d'eux,  à  poids  égal,  exerce  un  effet  tout  particulier  sur  la 


DENSITÉ  DE    i/URlNH  J7 

densité,  la  fixation  du  poids  des  matières  axes  d'un  vo- 
lume donné  d'urine»  d'après  sa  densité  à  une  température 
déterminée,  n'a  jamais  conduit  qu'à  des  résultats  impar- 
laits. 

En  effet,  à  poids  égaux, les  sels  minéraux  de  l'urine  don- 
nent à  l'eau  une  densité  beaucoup  plus  grande  que  l'urée, 
l'albumine,  et  même  le  sucre,  ce  que  les  expériences  qui 
vont  suivre  mettront  en  évidence. 

A  température  égale,  deux  urines  tde  même  densité  peu- 
vent être,  Tune  riche  de  sels  minéraux  et  pauvre  d'uree, 
l'autre  pauvre  de  sels  minéraux  et  riche  d'urée. 

A  mon  avis,  la  détermination  du  poids  des  matières  fixes 
à  100°  ne  peut  être  remplacée  par  la  mesure  de  la  densité, 
même  avec  des  urïnes  qui  ne  reniement  ni  sucre  ni  albu- 
mine. 

L'évaporation  de  l'urine  dans  le  vide,  à  froid,  exige  une 
trop  longue  durée  pour  devenir  une  opération  à  répéter 
souvent  ;  elle  ne  donnerait  même  pas  de  résultats  satisfai- 
sants avec  les  urines  en  voie  de  décomposition,  cas  très 
fréquent  avec  les  urines  pathologiques  ;  aussi  ce  mode  d'é- 
vaporation  n'est-il  pratiqué  que  dans  de  bien  rares  occa- 
sions. 

L'évaporation  à  l'étuve  à  eau  bouillante,  dans  une  capsule 
de  platine  à  fond  plat  de  5  centimètres»  de  diamètre,  exige 
environ  3  heures  pour  10  à  12  gr.  d'urine.  Si  bien  surveil- 
lée que  soit  cette  opération,  le  poids  du  résidu  est  tou- 
jours plus  faible  qu'il  ne  devrait  l'être  en  raison  de  la 
volatilisation  d'une  partie  de  l'urée  à  l'état  de  carbonate 
d'ammoniaque.  J'ai  tout  particulièrement  appelé  l'atten- 
tion sur  la  perte  énorme  due  à  cette  transformation  de  l'u- 
rée quand  l'urine  est  sucrée,  et  sur  la  diminution  du  poids 
du  résidu  sec  laissé  par  l'urine  très  sucrée  qui  en  devient 
la  conséquence.  Voici  ce  que  j'écrivais  à  ce  propos  il  y  a 
quelques  années  :  (i). 

(1)  L'urine  normale  et  pathologique,  1880,  p.  255. 
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'«  Ouattd  on  éva porte  à  siecité,  à  l'étuve  à  eau  touillante, 
une  urine  -normale,  ptiîs  que  Ton  rétablit  sur  la  balance 
ï*eau  évaporée,  on  retrouve  dans  le  nouveau  liquide  les 
9/10  environ  du  poids  de  Purée  constaté  dans  l'urine.  Plus 
ïa  capsule  qui  contient  l'urine  évaporée  est  laissée  long- 
temps à  l'étuve,  plus  grande  est  la  perte  que  subit  le  ré- 
sidu par  suite  de  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate 
d'ammoniaque  ou  en  sels  ammoniacaux  volatils.  Cette  di- 
minution dans  la  proportion  de  l'urée  est  toujours  très 
lente  avec  l'urine  normale.  Fait-on  la  même  opération  sur 
de  l'urine  sucrée,  et  vient-on  à  remplacer  exactement 
l'eau  évaporée,  on  ne  retrouve  ordinairement  qu'une 
assez  faible  partie  de  l'urée,  primitivement  contenue  dans 
l'urine.  Le  poids  de  l'urée  s'affaiblit  très  rapidement  si  le 
séjour  à  l'étuve  est  prolongé.  Une  urine  qui  contient  20 
grammes  d'urée  et  80  grammes  de  glycose  par  kilogramme 
ne  donne  plus,  après  six  heures  de  séjour  à  l'étuve  du  ré- 
sidu sec,  qu'un  poids  de  7  grammes  d'urée  environ  ». 

«  Ce  qui  précède  indique  combien  il  est  difficile  de  fixer 
le  moment  précis  où  l'eau  libre  d'une  urine  sucrée  est  vo- 
latilisée, puisque  la  perte  (due  à  la  destruction  de  l'urée) 
continue  au  delà  du  terme  apparemment  nécessaire  à  la 
dessiccation  etqu'elle  se  montre  bien  en  deçà.  » 

Mais  la  perte  de  2  à  3  pour  100,  due  à  l'évaporation  à  une 
température  élevée,  est  à  peu  près  constante  avec  les  uri- 
nes non  sucrées,  aussi  les  résidus  secs  de  l'urine  évaporée 
dans  de  bonnes  conditions,  sont-ils  très  utilement  compa- 
rables, et  c'est  avec  raison  que  Ton  a  cherché  à  déduire  ce 
poids  de  résidu  sec,  de  la  densité,  par  un  simple  calcul. 

Etant  donnée  une  urine  anormale,  c'est-à-dire  exempte 
de  produits  pathologiques  et  dont  les  éléments  physiologi- 
ques sont  dans  des  proportions  normales,  on  estime  sou- 
vent le  poids  du  résidu  sec,  que  laisserait  cette  urine,  en 
multipliant  les  deux  derniers  chiffres  du  nombre  qui  ex- 
prime en  millièmes  sa  densité  à  15°  G.  par  un  coefficient 
constant.  On  a  proposé  pour  coefficients  les  nombres  2—2,2 
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—2,3.  Rn  faisant  l'application  de  cette  règle  à  une  urine 
de  densité  1,019,  les  coefficients  indiqueraient  pour  cette 
urine  les  résidus  secs  38  gr.  ;  41  gr.  8  ;  44  gr.  37.  Une  lon- 
gue série  d'observations  me  fait  donner  la  préférence  au 
coefficient  2,33  ou  7/3  ;  au  lit  du  malade,  avec  une  urine 
exempte  de  sucre,  d'albumine,  ce  coefficient  conduit  à  un 
résultat  qui  n'est  sans  doute  qu'approximatif,  mais  assez 
voisin  de  la  vérité  pour  que,  dans  la  plupart  des  cas»  on 
paisse  l'employer  sans  s'exposer  à  une  faute  grave. 

C'est  une  erreur  de  croire  que  la  mesure  de  la  tempé- 
rature et  de  la  densité  d'un  liquide  aussi  complexe    que 
l'urine  puisse  faire  connaître  sûrement  le  poids  du  résidu 
sec  de  ce  liquide  à  100°  G.,  alors  même  qu'il  serait  exempt 
d'éléments  anormaux,  car  une  diminution  considérable  du 
poids  des  sels  ou  leur  augmentation  très  marquée  exerce 
une  influence  trop  notable  sur  la  densité  pour  qu'il  n'y  ait 
pas  à  en  tenir  compte.  L'analyse  complète,  bien  faite,  seule 
révèle  les  disproportions  entre  les  éléments  normaux,  dis- 
proportions qui   passent   souvent   inaperçues,  négligées, 
malgré  leur  indéniable  importance.  C'est  tout  particuliè- 
rement chez   les  individus    atteints  de  troubles  nerveux 
d'origines  diverses  que  se  manifestent  ces  disproportions 
entre  les  poids  de  sels  minéraux,  la  densité  et  le  poids  du 
résidu  (sec  à  100°  C.)  de  l'urine.  Bien  des  fois  j'ai  pu  indi- 
quer un  trouble  nerveux  à  déterminer  comme  la  cause  des 
perturbations  que   j'observais  dans  les    proportions  des 
éléments  normaux  d'urine;  l'examen  du  malade  a  confirmé 
mes  prévisions. 

On  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  l'idée  qu'une  urine 
n'est  pas  seulement  anormale  ou  pathologique  parce  qu'elle 
renferme  des  quantités  plus  ou  moins  élevées  de  sucre, 
d'albumine,  de  pus,  de  sang,  de  pigments  divers;  elle  est 
encore  anormale  quand  les  éléments  physiologiques  étant 
seuls  présents,  ceux-ci  ne  se  trouvent  pas  réunis  en  pro- 
portion normales.  Dans  la  polyurie  simple,  par  exemple, 
où  le  maïade  rend  de  5  à  25  litres  d'urine  chaque  jour» 
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Peau  seule  vient  s'ajouter  aux  éléments  normaux  de  l'u- 
rine et  ce  dans  une  proportion  excessive. 

Un  adulte  de  poids  moyen  rend,  dans  l'état  de  bonne 
santé,  à  peu  près  1500  grammes  d'urine  par  jour  et  10 
grammes  de  sels  minéraux  par  kilogramme  d'urine  ou  1/5 
grammes  de  sels  minéraux  par  jour.  Un  écart  très  marqué 
dans  le  poids  des  sels  minéraux  doit  toujours  éveiller 
l'attention  du  médecin.  Parfois  l'usage  momentané  d'une 
eau  minérale  très  chargée  de  sels  minéraux  est  Tunique 
cause  de  l'augmentation  des  sels. 

Dans  les  expériences  qui  suivent,  la  solution  saline  ou 
organique  a  été  comparée  à  l'eau  distillée  à  la  tempéra- 
ture 15°.  G;  la  température  n'a  pas  varié  d'un  demi-degré; 
les  liquides  n'étaient  pas  privés  d'air.  La  balance  accusait 
nettement  un  milligramme.  J'opérais  avec  un  flacon  à  den- 
sité contenant  60  grammes  environ  de  liquide. 

En  raison  de  la  trop  minime  place  qu'occupent  dans 
l'urine  l'acide  urique,  la  créatine,  les  matières  colorantes, 
etc.  je  n'ai  pas  examiné  ces  produits. 

Urée.  —  J'ai  dissous  10  grammes  d'urée  pure  desséchée 
à  100°  G.,  dans  de  l'eau  distillée,  et  j'ai  porté  le  volume  à 
100  c.  c,  la  température  étant  15°  G. 

La  densité  de  cette  solution  =1,027803  à  15°.  Une  autre 
opération,  faite  avec  un  flacon  à  densité  différent,  à  la 
même  température,  a  donné  la  densité  1.027881.  Ces  deux 
résultats  sont  pratiquement  identiques. 

Avec  5  grammes  d'urée  pour  le  même  volume  de  solu- 
tion, la  densité  =  1,01372  à  la  température  15°  G. 

Donc,  100  gr.  d'urée  dissoute  dans  l'eau  distillée  et  la 
solution  portée  au  volume  1000  c.  c,  élèvent  la  densité  de 
l'eau  de  27°,81  ;  d'où  1°  du  densimètre=  J«L  =  3  g.  595 

,,       .  A  27,81 

durée. 

Chlorure  de  sodium.  —  Le  chlorure  de  sodium  G  1  N  a 
été  employé  pur  et,  avant  de  le  peser,  il  a  été  chauffé 
au  rouge  naissant  afin  dé  ne  laisser  aucune  trace  d'eau 
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interposée.  100  gr.  de  ce  sel  ont  été  dissous  dans  l'eau 
distillée,  la  solution  portée  au  volume  de  100  c.  c,  a 
la  densité  1.06787  à  la  température  15°  C.  d'où  1°  du  den- 
simètre  correspond  à  l0°gr*  à  1  gr.  4734  de  sel  marin. 

67,87 

Sulfate  de  sodium.  —  Dans  les  mêmes  conditions,  100  gr. 
de  sulfate  de  sodium  anhydre  ont  été  dissous  dans  l'eau 
distillée  ;  le  volume  de  la  solution  porté  à  1000  c.  c,  a  la 
densité  1.07115,  d'où  !•  du  densimètre  correspond  à  JJOjt-  = 
i,  gr.  4054  de  sulfate  de  soude  anhydre.  * 

Phosphate  de  sodium.  —  Le  phosphate  de  sodium  ordi- 
naire, PhOs  2  NaO,  H0,  24  Aq.,  a  été  pris  comme  terme 
de  comparaison.  Ge  sel  cristallisé  ne  se  dissolvant  que  dans 
quatre  à  cinq  fois  son  poids  d'eau  à  la  tempéiature  de 
15°  G.,  j'ai  opéré  sur  une  solution  contenant  par  1000  c.  c, 
215  gr.  3376  de  sel  pur  cristallisé,  quantité  correspondante 
à  80  gr.  de  sel  supposé  anhydre  PhO5  2NaO  c'est-à-dire  à 
80  gr.  de  pyrosphosphate  de  sodium. 

La  solution  de  215  gr.  3376  de  ce  sel  cristallisé  (=80  gr. 
de  sel  supposé  anhydre)  dans  l'eau  distillée  et  le  volume 
de  la  solution  porté  à  1000  c.  c,  à  la  température  15%  a  la 
densité    1,08167. 

Par  conséquent  215  gr.  3376  de  phosphate  de  sodium 
cristallisé  correspondant  à  81°,  67  du  densimètre  ;  3  gr.  792 
de  ce  sel  cristallisé  correspondent  donc  à  1°  du  densimètre. 
Le  calcul  indique  que  1  gr.  de  sel  anhydre  étant  dissous 
dans  l'eau  distillée  et  le  volume  porté  à  1000  c.  c,  la  den- 
sité de  la  solution  =  1,020875,  et  qu*  1°  du  densimètre  cor- 
respond à  0,  gr.  97955  de  phosphate  de  sodium  supposé 
anhydre. 

En  prenant  pour  terme  de  comparaison  le  phosphate 
sodique  ordinaire  des  pharmacies,  je  n'entends  nullement 
dire  qu'il  figure  seul  dans  l'urine,  encore  moins  que  le 
phosphate  monosodique  en  tient  exclusivement  la  place* 

Olycose.  —  J'ai  pris  de  la  glycose  plusieurs  fois  cristallin 
sée,  provenant  de  sirop  d'opium  fermenté  spontanément. 
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c'est-à-dire  sans  addition  d'un  ferment  ou  d'un  acide,  et  j*ai 
desséché  ce  sucre  blanc  à  l'étuve  à  eau  bouillante.  J'ai 
dissous  10  grammes  de  ce  sucre  dans  l'eau  distillée,  et  j'ai 
porté  le  volume  de  la  solution  à  1000  ce;  à  la  température 
de  15°  G.,  cette  solution  a  la  densité  1.  037. 

D'autres  solutions  à  1,  2,3,  4,  5,  pour  100  ont  donné  des 
résultats  qui  s'accordent  avec  le  précédent. 

De  ces  résultats  je  déduis  que  100  gr.  de  glycose  dissoute 
dans  l'eau  distillée,  et  le  volume  de  la  solution  élevé  à  1000 
ce.  donnent  37°  du  densimètre  ;  *22  c'est-à-dire  que  2gr. 

37 

702  de  glycose  desséchée  à  100°  et  dissoute  dans  l'eau 
distillée,  le  volume  de  la  solution  étant  porté  à  1000  ce» 
correspondent  à  1°  du  densimètre. 

En  opérant  avec  de  la  glycose  préparée  en  intervertissant 
le  sirop  de  sucre  de  canne  par  l'acide  citrique  et  faisant 
cristalliser  deux  fois  la  masse  cristalline  dans  l'acool,  j'ai 
obtenu  le  nombre  2gr.  77  de  sucre  pour  chaque  degré  du 
densimètre,  nombre  à  peu  près  identique  au  précédent. 

Albumine.  —  J'ai  pris  pour  objet  de  comparaison  un  li- 
quide séreux,  aseitique,  presque  littéralement  exempt  de 
pus  et  de  fibrine  spontanément  coagulable  même  après  une 
addition  modérée  d'acide  acétique  ou  d'alcool  ;  et,  après 
l'avoir  filtré,  j'ai  déterminé  sa  densité  par  la  méthode  du 
flacon,  à  la  température  de  15°  G.  =1.  0227. 

J'ai  desséché  100  gr.  de  ce  liquide  à  l'étuve  à  eau 
bouillante,  j'ai  carbonisé  le  résidu  à  basse  température 
pour  ne  pas  volatiliser  les  chlorures,  j'ai  épuisé  le  char- 
bon par  l'eau  distillée,  puis  j'ai  incinéré  le  charbon.  Le 
résidu  minéral  de  cette  incinération  a  été  additionné 
d'eau  distillée  et  d'une  goutte  d'acide  chlorhydrique,  la 
solution  chaude  a  été  ajoutée  à  la  précédente  liqueur  ; 
celle-ci,  portée  au  volume  100  ce,  a  la  densité  1,  00663  à 
la  température  de  15°  c 

.  D'où  je  conclus  que  l'accroissement  de  densité  du  liquide 
dû  à  la  matière  albumineus  seule  =  1,0227  —  1,00663  =e. 
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16°  ,07  du  deasimètre.  Or,  le  dosage  indique  que  ces  iô^W 
du  deasimètre  correspondant  à  62  gr.  55  de  matière  albu- 
mineuse  de  composition  à  très  peu  près  identique  au 
sérum  sanguin.  Par  conséquent,  chaque  degré  du  densi- 
mètre  correspond  à  3gr.  892  de  matière  albumineuse 
exempte  de  sel  minéraux. 

Les  expériences  qui  précèdent  montrent  qu'en  ajoutant 
100  grammes  d'urée,  de  sel  marin  pur,  de  glycose,  d'al- 
bumine (des  liquides  séreux),  de  phosphate  de  sodium  à 
de  l'eau  distillée,  le  volume  de  la  solution  étant  constam- 
ment 1000  c.  c,  la  densité  de  ces  solutions  diffère  consi- 
dérablement de  l'une  à  l'autre,  et  que,  pour  obtenir  une 
variation  d'un  degré  du  densimètre  à  la  température  de 
15*  C,  il  faut  : 

3  gr.  595    d'urée; 

2  gr.  70      de  glycose  ; 

3  gr..  792    de  phosphate  de  sodium  cristallisé  ; 

0  gr.  9795  de. phosphate  bisodique  supposé  anhydre  ; 

1  gr.  4734  de  chlorure  de  sodium  ; 

1  gr.  4054  de  sulfate  de  sodium  anhydre  ; 

3  gr.  892    de  matièie  albumineuse  exempte  de  sels. 

Avec  ces  matières  j'ai  fait  de  nombreux  essais  de  déter- 
mination de  la  densité  (par  la  méthode  du  flacon)  en  va* 
riant  les  quantités  mises  en  expérience,  et  en  maintenant 
constant  le  volume  de  la  solution. 

Pareillement  j'ai  quelquefois  opéré  sur  un  volume  d'eau 
constant  et  j'ai  observé  les  changements  de  volume  et  de 
densité  qu'il  subissait  par  l'addition  successive  de  quan- 
tités mesurées  de  sels  divers,  de  glycose,  etc. 

Je  ne  reproduis  pas  ici  les  résultats  de  ces  expériences  : 
car  ils  n'ajouteraient  rien  à  ce  que  je  voulais  mettre  en  re- 
lief par  les  nombres  précédents:  V influence  inégale  exercée + 
d  poids  égaux  ^  par  les  éléments  de  Vurine  sur  sa  densité. 
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Rupture  du  canal  de  l'urèthre,  urèthrotomie  externe, 

ponction  hypogastr1que,  mort. 

Par  la  Dr  Barthélémy, 
médecin  major  de  Ire  classe  des  hôpitaux  militaires. 

Le  20  avril  1882,  Houot,  42  ans,  cultivateur,  lorrain  d'o- 
rigine, tombe  à  cheval  sur  un  piquet  mousse  en  descendant 
de  sa  charrette  qu'il  ramenait  à  Sidi-Bel-Abbés.  Appelé  le 
soir  même  dans  l'auberge  où  on  Ta  transporté,  nous  le 
trouvons  fortement  surexcité  par  des  libations  abon- 
dantes: douleur  violente  au  périnée  au  niveau  de  la  région 
membraneuse,  impossibilité  d'uriner  :  il  est  sorti  un  peu 
de  sang  par  le  méat  et  nous  constatons  au  point  doulou- 
reux de  la  rougeur  et  du  gonflement,  sans  plaie.  Nous  nous 
opposons  à  toute  tentative  de  sondage  de  la  part  d'un  con- 
frère, appelé  en  même  temps,  et  nous  conseillons  seule- 
ment un  bain  de  siège  et  un  cataplasme  en  attendant  l'en- 
trée à  l'hôpital. 

Houot  arrive  le  21  dans  notre  service  (blessés  civils  n° 
41):  les  souffrances  sont  intolérables,  il  n'y  a  pas  eu  d'é- 
mission d'urine  ;  la  vessie  distendue  atteint  presque  l'om- 
bilic: le  périnée  est  violacé,  le  scrotum  offre  le  volume 
d'une  tête  d'enfant.  La  rupture  du  canal  est  évidente  :  sans 
plus  tarder,  nous  pratiquons,  avec  le  trocard  courbe  la  ponc- 
tion sus-pubienne,  qui  amène  un  soulagement  immédiat 
par  l'écoulement  d'une  grande  quantité  d'urine  dont  les 
dernières  portions  sout  sanguinolentes.  —  Avant  de  retirer 
la  canule,  nous  introduisons,  dans  la  vessie,  une  sonde  de 
gomme  élastique  que  nous  laissons  à  demeure. 

En  même  temps,  sangsues  au  périnée. 

Le  23,  une  sonde  conique,  en  gomme  élastique,  introdui- 
te lentement  dans  le  canal,  s'arrête  à  la  portion  membra- 
neuse et  se  retire  en  ramenaat  du  sang  et  du  liquide  pros- 
tatique. 

25  Avril. — Température  normale,  les  parties  sont  con- 
sidérablement dégonflées,  nous  chloroformons  le  malade, 
décidé  à  pratiquer  une  boutonnière  au  canal.  —  N'ayant 
point  de  cathéter,  nous  introduisons  jusqu'à  l'obstacle, 
sans  violence,  la  sonde  de  trousse  en  argent,  en  la  faisant 
saillir,  le  plus  possible,  extérieurement;  nous  incisons  cou- 
che par  couche,  en  nous  rapprochant  de  l'anus,  pour  avoir 
plus  de  chances  de  rencontrer  le  bout  inférieur  ;  section 
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d'une  artériôle  qu'où  saisit  avec  une  pi^ee  hémostatique  ; 
arrivée  sur  le  bout  de  la  sonde  qui  émerge  dans  du  tissu 
cellulaire  mortifié  formant  un  cloaque  de  la  grosseur 
dune  noix;  nous  éliminons  ce  tissu  par  la  pression  ou  avec 
l'index,  nous  lavons  avec  soin,  en  excisant  les  lambeaux 
sphacélés,  et  il  ne  nous  reste  plus  que  des  tissus  sains,  lais- 
sant sourdre  du  sang  en  nappe  ;  impossible  de  voir  et  de 
trouver  le  bout  postérieur  et  nous  hésitons  à  agrandir 
notre  incision. 

Le  soir,  grande  agitation,  le  malade  indocile  défait  sans 
cesse  son  pansement  et  ne  souffre  que  parce  qu'il  tiraille 
sa  plaie  en  écartant  constamment  les  cuisses;  nous  le 
quittons  le  soir  croyant  l'avoir  calmé  et  le  lendemain  26, 
nous  constatons  qu'il  a  tout  arraché  même  la  soi)de  que 
nous  avions  eu  tant  de  mal  à  placer! 

Le  27,  altération  de  la  sonde  sus-pubienne  qui  s'écaille; 
cependant,  c'est  par  elle,  en  raison  du  gonflement  des  lè- 
vres de  la  plaie  que  se  fait  surtout  l'écoulement  de  l'urine. 

Nous  l'enlevons  complètement  découragé. 

En  vain,  nous  essayons  en  pénétrant,  ce  qui  est  facile, 
par  le  trajet  fistuleux,  d'arriver  au  cathétérisme  rétro- 
grade, c'est-à-dire  de  la  vessie  à  l'extérieur,  il  nous  faut 
ajourner  toute  tentative. 

28.  —  Hoquet  que  nous  arrêtons  par  une  potion  au  chlo- 
roiorme. 

29.  —  L'écoulement  d'urine  se  fait  presque  complète- 
ment par  la  fistule  hypogastrique  qui  ne  laisse  plus  pour- 
tant pénétrer  de  sonde  ;  ventre  un  peu  dur,  envies  d'aller 
à  la  selle.  Le  soir  écoulement  d'urine  par  le  méat  ;  39°  8  ; 
échappement  par  la  fistule  sus-pubienne  de  pus  et  de  gaz  à 
odeur  stercorale. 

Tout  se  calme  peu  à  peu,  la  température  oscille  entre 
37  et  38  arrivant  le  9  mai  seulement  à  39  et  le  16  à  38, 7  ; 
l'urine  sort  par  la  plaie  et  par  le  méat,  le  malade  se  pro- 
mène et  mange. 

17  mai.  —  La  plaie  hypogastrique  semble  fermée,  la 
boutonnière  est  réduite,  la  température  normale. 

22.  —  La  plaie  abdominale  est  fermée,  mais  nous  consta- 
tons au-dessous  et  à  gauche  de  l'ombilic,  deux  petits  abcès 
dûs  sans  doute  à  de  l'infiltration  urineuse? 

24.  —  La  fièvre  reparaît  ;  infiltration  urineuse  de  la  paroi 
abdominale  ;  on  sent  des  gaz  crépiter  sous  la  peau  ;  avec 
l'appareil  Potain,  nous  ponctionnons  le  25  l'abcès  médian 
qui  fournit  des  gaz  et  du  pus  mal  lié  ;  le  soir  39, 2. 

27.  —  Tout  s'est  reproduit,  incision  des  deux  abcès,  pus 
et  gaz.  La  boutonnière  est  presque  fermée,   l'urine  sort 
claire  par  le  méat,  40°  le  soir. 
■  28.  —  Agrandissement  de  l'incision  médiane  ;  écoule- 
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ment  abondant  dNln  pus  mal  lié,  d'odeur   stercorale;  le 
soir  37,  8. 

29. —  Ecoulement  de  pus  toute  la  nuit,  grande  amélio- 
ration, injection  phéniquée  :  le  malade  ayant  pu  retenir  son 
urine,  nous  introduisons  une  sonde  n°  7  (filière  Chamère) 
assez  facilement,  en  ayant  soin  d'en  tourner  le  bout  en 
vrille  ;  l'urine  sort  et  par  la  sonde  et  par  la  boutonnière 
presque  complètement  cicatrisée;  le  soir  38,  8. 

30.  —  La  suppuration  semble  avoir  envahi  toute  la  ca- 
vité deRetzius  ;  on  sent  des  nodosités  dans  les  parois  mus- 
culaires et  il  y  a  un  peu  de  tympanisme.  Dans  le  canal  une 
sonde  n°  9  ne  peut  entrer,  nous  cessons  toute  tentative 
nouvelle,  le  jet  d'urine  sortant  assez  gros. 

2  juin. —  II  y  a  du  pus  dans  la  cavité  abdominale,  il  y  sé- 
journe une  bougie,  poussée  avec  précaution  dans  l'un  des- 
abcès incisés,  pénètre  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  nous 
la  remplaçons  par  un  drain:  la  température  redevient 
normale. 

5.  —40°  4  le  soir,  sulfate  de  quinine, 

6.  —  pas  de  fièvre,  sulfate  de  quinine. 

7.  —  40°  le  soir,  nous  essayons  l'aspirateur  avec  une 
sonde  molle  ajustée  à  l'appareil  de  Potain  ;  nous  extrayons, 
ainsi  40  grammes  de  pus. 

9  ,]uin.  39°,  coliques,  vomissements  bilieux,  grande  dou- 
leur abdominale,  la  péritonite  marche  rapidement  et  la 
mort  arrive  le  11  à  8  heures  de  l'après  midi. 

12  juin.  Autopsie. 

Ventre  dur,  ballonné;  cicatrisation  complète  du  point 
ponctionné  à  0m,04  au  dessus  du  pubis;  deux  ouvertures 
fistuleuses  dans  la  partie  inférieure  gauche  de  la  région 
ombilicale  livrant  passage  au  pus. 

Incision  des  trajets  fistuleux  et  de  la  paroi  abdominale 
sur  la  ligne  médiane  :  destruction  presque  complète,  à  gau- 
che, des  muscles  obliques  du  transverse,  péritoine  couvert 
de  fausses  membranes,  notamment  vers  l'S  iliaque  où  les 
adhérences  empêchent  la  dissection;  les  intestins  bai- 
gnant dans  le  pus,  la  vessie  est  vide,  rétractée,  complète- 
ment adhérente  au  rectum;  on  ne  retrouve  plus  de  cavité 
de  Douglas,  le  trajet  du  trocard  est  complètement  cicatrisé. 

Une  incision  longitudinale  de  l'urèthre  permet  de  cons- 
tater la  cicatrisation  totale  de  la  boutonnière  ;  les  tissus 
sont  absolument  sains;  la  paroi  postérieure  du  canal,  au  ni- 
veau du  point  lésé,  est  brusquement  interrompue  par  une 
rainure  transversale  d'où  partent  deux  sillons  enfer  à  che- 
val, venant  aboutir  au  bout  postérieur  béant  de  l'urèthre 
non  incisé,  englobant  entre  eux  une  sorte  de  verumonta- 
num  qui  .mettait  obstacle  au  libre  passage  de  la  sonde, 
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obligée  alors  de  faire  un  crochet,  pais  un  coude  brusque 
pour  retrouver  le  canal  normal. 

Réflexions.  —  Etant  donné  ce  cas  bien  net  de  rupture  de 
l'arèthre,  sans  plaie  extérieure;  avons-nous  su  remplir 
toutes  les  indications  ? 

1°  Nous  croyons  qu'il  fallait  tout  d'abord  éviter  les  ten- 
tatives de  cathétérisme,  si  prudentes  que  les  conseillent 
dans  ces  cas  MM.  Sée  et  Giraldés  :  pour  nous,  elles  ne  pou- 
vaient amener  que  des  fausses  routes,  provoquer  des  hé- 
morrhagies,  faciliter  l'infiltration  urineusë  ou  le  dévelop- 
pement des  phénomènes  inflammatoires  intenses. 

2°  La  ponction  de  la  vessie  était-elle  forcée,  ou  fallait-il 
immédiatement  faire  une  urèthrotomie  externe  ?  MM.  Notta, 
deLisieux,  et  Gras,  de  Brest,  concluent  à  l'incision  périnéale 
immédiate  ;  nous  croyons  que  dans  ces  contusions  graves, 
elle  conduit  sur  des  tissus  dont  on  ne  peut  tout  de  suite 
apprécier  la  vitalité,  comme  le  remarquait  M.  Daniel  Mol- 
lière  à  l'Hotel-Dieu  de  Lyon  à  propos  d'un  cas  analogue, 
(Gazette  des  hôpitaux,  2  mars  82). 

Les  lambeaux  urèthraux  peuvent  se  sphacéler  et  leur 
élimination  donne  naissance  à  un  tissu  cicatriciel  épais 
avec  un  rétrécissement  ultérieur  forcé.  —  En  opérant  tar- 
divement, on  peut  enlever  tous  les  tissus  sphacélés  et  réu- 
nir dans  des  tissus  sains.  —  M.  Le  Fort  déclare  de  son  côté 
que  s'il  n'y  a  point  d'urine  épanchée,  et  c'était  le  cas,  la  ré" 
tention  étant  complète,  on  peut  remédier  à  cette  rétention 
par  la  ponction  de  la  vessie  et  laisser  la  sonde  à  demeure  ; 
jamais  il  n'a  eu  d'accident  à  déplorer,  et  on  peut  attendre 
ainsi  la  résorption  de  Tépanchement  sanguin  s'il  est  peu 
abondant,  et  le  retour  de  la  périnéalité  du  canal  tandis 
qu'une  incision  sur  le  périnée  déterminerait  la  suppura- 
tion de  tout  le  foyer,  ce  qu'il  faut  éviter.  La  ponction  hypo- 
gastrique  nous  semblant  justifiée  et  nécessaire,  fallait-il 
employer  le  trocart  courbe  ou  recourir  comme  M.  Mol- 
ière à  des  ponctions  capillaires  avec  l'appareil  Dieulafoy? 
Nous  avons  reculé  devant  le  nombre  de  ces  ponctions  qui 
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s'imposent  alors  jusqu'à  deux  fois  par  jour,  et  nous  n'avons 
plus  qu'à  songé  qu'à  l'innocuité  habituelle  de  la  ponction 
au  trocart,  presque  toujours  suivie  de  guérison,  dit  M. 
G-uyon  (séances  de  la  Société  de  Chirurgie,  26  mai  75  et  6 
décembre  76).  Le  résultat  immédiat  a  été  des  plus  satisfai- 
sants et,  quatre  jours  plus  tard,  nous  pouvions  inciser  des 
parties  complètement  dégonflées  ;  de  plus  l'état  du  canal 
à  l'autopsie,  l'absence  de  tissu  inodulaire  justifient  pour 
nous  l'opération  retardée. 

3°  L'infiltration  urineuse  des  parois  de  l'abdomen  est  un 
fait  exceptionnel  :  nous  en  accusons  surtout  l'altération 
rapide  de  nos  sondes  en  gomme  élastique  qu'en  Algérie 
nous  ne  conservons  que  très  difficilement  et  qui  s'écaillent 
dans  tous  les  trajets  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  noua 
aurions  dû  peut-être  chercher  £  la  remplacer  par  une 
autre,  mais  nous  étions  découragé  par  l'indocilité  de  notre 
malade  qui  venait  d'arracher  sa  sonde  urèthrale,  ne  vou- 
lait rien  supporter  et  qui,  sous  l'influence  d'un  état  ner- 
veux très  développé,  et  d'un  peu  de  cystite  du  col,  con- 
tractait constamment  en  hurlant  ses  muscles  abdominaux. 
—  Du  reste,  pour  nous,  dès  le  27  avril,  l'infiltration  avait 
commencé;  jusqu'au  1er  juin,  nous  avions  pu  espérer  que 
la  suppuration  se  limiterait  à  la  cavité  de  Retzius,  mais, 
à  cette  époque,  la  possibilité  de  pousser  une  sonde  dans 
le  bassin  nous  a  enlevé  cette  dernière  illusion. 

4°  Le  cathétérisme  du  canal  d'arrière  en  avant,  par  la 
vessie,  est-il  praticable? 

Ghassaignac  dit  avoir  réussi,  Sedillot  a  échoué, MM.  Guer- 
sant,  Voillemier,  Giraldès  ont  ainsi  utilise  la  fistule  hypo- 
gastrique  ;  toutes  nos  tentatives  ont  été  infructueuses  :  la 
sonde  molle  se  recourbait  ;  avec  une  sonde  rigide,  nos 
tâtonnements  n'aboutissaient  pas. 

5°  La  recherche  du  bout  postérieur  est  toujours  labo- 
rieuse dans  l'opération  de  la  boutonnière,  nous  croyons 
devoir  insister   sur  l'apparition  dans  la  plaie.,  après  in- 
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jectionhypogastrique,  d'un  cylindre  de  sang  coagulé,  gui 
nous  a  nettement  indiqué  l'orifice  cherché. 

il 

SUR   UN    NOUVEAU   TRAITEMENT  ELECTRIQUE  DE  PERIMETR1TE8  (1). 

M.  le  Dr  G.  Apostoli  a  fait  une  communication  qui  peut 
se  résumer  ainsi  :  L'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin,  désignée  sous  le  nom  de  périmétrite  ou  pelvi- 
cellulite,  est  une  maladie  des  plus  fréquentes  et  des  plus 
rebelles  à  la  thérapeutique  classique.  L'électricité  sage- 
ment et  méthodiquement  appliquée  peut  être  d'un  grand 
secours,  soit  au  début  dans  la  forme  aiguë,  pour  prévenir 
la  suppuration,  atténuer  la  douleur,  et  tâcher  de  faire 
avorter  une  phlegmasie  commençante,  soit  à  la  fin,  dans 
la  (orme  chronique,  pour  accélérer  la  convalescence  et 
hâter  la  résorption  d'un  exsudât.  —  On  peut  l'appliquer 
sous  deux  formes:  le  courant  induit  ou  faradique  et  le 
courant  galvanique  ou  continu;- chacun  de  ces  deux  modes 
électriques  trouvera  des  indications  diverses  variables 
(suivant  la  nature  et  la  période  de  la  maladie)  qu'il  va 
très  sommairement  formuler: 

A.  — Le  courant  faradique  peut  être  appliqué  à  l'utérus 
de  deux  façons  différentes  :  La  première  est  celle  de 
M.  Tripier,  qui  a  créé  la  méthode  et  a  appliqué,  il  y  a 
vingt  ans,  pour  la  première  fois,  le  courant  faradique 
à  l'utérus  atteint  de  métrite;  c'est  la  méthode  uni-polaire 
consistant  à  mettre  un  pôle  dans  la  cavité  utérine  et  à 
fermer  le  circuit  sur  le  ventre,  au-dessus  du  pubis. —La 
seconde  méthode,  est  celle  qu'il  a  proposée  (Académie  de 
Médecine  de  Paris,  20  février  1SS3,  et  communications 
laites  à  la  société  de  Médecine  de  Paris,  le  28  avril  et  le 
23  février  1884),  et  qui  consiste  à  mettre  les  deux  pôles 
dans  l'utérus,  par  une  sonde  à  l'extrémité  de  laquelle  ils 
se  trouvent  placés  très  voisins  l'un  de  l'autre. 

(1)  Congrès  médical  international  de  Copenhague.) 
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Voici  les  règles  principales  /et  très  sommaires  qui  doi- 
vent présider  à  ses  applications  :  1°  Introduire  dans  l'uté- 
rus la  sonde  avec  une  douceur  extrême  et  1res  lentement  ; 
s'arrêter  devant  toute  difficulté  —  ;  2*  l'opération  ne  doit 
jamais  être  douloureuse  ;  la  malade  ne  doit  nullement  sen- 
tir la  sonde  et  très  peu  l'électricité  ;  —  3  dans  le  cas  où 
l'introduction  de  la  sonde  dans  l'utérus  ne  pourrait  avoir 
lieu,  on  devrait  substituer  à  la  faradisation  utérine  double, 
une  faradisation  vaginale  double,  en  électrisant  le  vagin 
{avec  la  même  sonde  ou  mieux,  avec  une  autre  de  plus 
gros  calibre,)  le  pôle  terminal  étant  appliqué  sur  le  col  et 
l'autre  contre  une  paroi  vaginale  ; —  4°  le  courant  sera 
donné  à  très  petite  dose  en  avançant  la  bobine  très  lente- 
ment et  en  s'arrêtant  à  un  engaînement  moyen  qui  variera 
du    10e    au    5e    de    l'engagement  total  de   l'appareil  à 
chariot  de  Tripier,  construit  par  Gaiffe  et  actionné   par 
deux  éléments  Léclanché  réunis  en  tension;  —  5° l'applica- 
tion devra  être  de  longue  durée  ;  elle  variera  entre  cinq 
et  trente  minutes,  la  moyenne  sera  de  dix  à  quinze,  elle 
ne  devra    prendre  fin  que  lorsque  le    malade    accusera 
spontanément  un   mieux  sensible  ;  —    6°  toute   séance 
bien  faite   devra   immédiatement    porter    ses    premiers 
fruits  ;  le  mieux  devra  être  sensible  dès  la  première   fa- 
radisation, la  marche    plus  facile,  la    douleur  atténuée  ; 
mais  ce  bien-être  ne  sera  durable  qu'au  bout  d'un  nom- 
bre variable  de  séances  et  il  se   manifestera,  en  géné- 
rai, dès  la  première  semaine  ;  —  7°  cette  médication  doit 
trouver  son  indication  même  dans   les  formes  aiguës  où 
elle  pourra,  comme  il  l'a  vu  quelquefois,  faire  avorter  le 
mal,  s'il  n'y  a  pas  de  suppuration  commençante,  et  dans  le 
cas  contraire  l'atténuer  considérablement  ;  8°  dans  la  pé- 
riode subaiguë  et  chronique  les  précautions  du  début  con- 
cernant le  dosage  sont  moins  de  rigueur  et  on  peut,  sans 
crainte,  augmenter  l'intensité,  ce  qui  aurait  été  dangereux 
dans  la  première  période  ;  —  9°  c'est  dans  la  forme  chro- 
nique simple,  et  seulement  alors,  lorsqu'il  n'y  a  ni  fièvre, 
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ni  réaction  douloureuse,  que  le  courant  faradique  de  ten- 
sion peut  avantageusement  se  combiner  avec  le  courant  de 
quantité  (qui  doit  être  proscrit  dans  la  période  aiguë  ou 
subaiguë)  appliqué  à  petite  dose  et  de  courte  durée  pour 
exciter  plus  vivement  la  contractilité  musculaire,  activer 
la  circulation  de  retour  et  faire,  comme  Ta  très  bien  dit 
Tripier,  du  vrai  massage  interstitiel,  pour  aider  plus  ac- 
tivement à  la  résorption  des  exsudats. 


REVUE    CRITIQUE 


J>B  LA  CYbTOTOMIE  SUS-PUBIENNE  DANS  LE  COURS  DE 
l'hypertrophie  DE  LA  PROSTATE  (1) 

par  le  Dr  Rohm»,  a 
Agrégé  à  ia  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Dans  le  cours  de  l'évolution  des  différentes  périodes  qui 
caractérisent  l'hypertrophie  prostatique,  on  a  occasion 
<Tob3erver  une  série  de  symptômes  plus  ou  moins  in- 
quiétants et  gênants  pour  le  malade  (incontinence,  po- 
lyurie,  troubles  digestifs,  etc).,  mais  dont  aucun  n'acquiert 
l'importance  de  celui  qui,  de  tous,  est  incontestablement 
le  plus  fréquent  ;  je  veux  parler  de  la  rétention.  Source  de 
douleurs  et  d'anxiété  pour  le  malade,  c'est  contre  la  ré- 
tention d'urine  chez  les  prostatiques  que  viennent  souvent 
échouer  les  ressources  de  la  thérapeutique  la  plus  ingé- 
nieuse. Sans  doute,  lorsque  l'hypertrophie  n'en  est  qu'à  ses 
débuts,  et  qu'une  rétention  de  cause  congestive  vient  tout- 
à-coup  la  compliquer,  les  moyens  médicaux  (grands  bains, 
lavements  froids,  sangsues  au  périnée,  etc).,  peuvent  ar- 
river à  la  vaincre  ;  cet  orage  passé,  le  malade  n'aura  qu'à 


(1)  Ce  travail  était  déjà  imprimé  pour  les  Annales,  lorsqu'il  a  paru 
dans  un  journal  de  province 
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éviter  les  causes  occasionnelles  (écart  de  régime  quel- 
conque, refroidissement),  pour  s'assurer  pendant  un  cer- 
tain temps  le  libre  écoulement  des  urines.  Mais,  plus  tard, 
lorsque  la  vessie  se  mettra  de  la  partie,  et  que  cet  organe 
défaillant  ne  sera  plus  de  force  à  expulser  les  urines  au 
travers  de  l'arriére-canal  dévié  ou  comprimé,  l'interven- 
tion devra  être  plus  active,  et  c'est  au  cathétérisme  qu'il 
faudra  recourir. 

-  Qu'on  réunisse  enfin  ces  deux  causes,  congestion  ou  dé- 
veloppement énorme  de  la  prostate,  et  parésie  vésicale 
chronique,  ou  bien  qu'un  cathétérisme  imprudent  ne  réus- 
sisse pas  à  vider  le  réservoir  urinaire,  et  qu'une  fausse 
route  soit  le  résultat  de  l'intervention  maladroite,  le  ré- 
sultat sera  le  même  :  on  aura  une  rétention  absolue,  invin- 
cible par  les  moyens  ordinaires,  qui  ne  tardera  pas  à  abou- 
tir à  la  cachexie  prostatique  si  déjà  auparavant  les 
organes  profonds  n'ont  été  altérés. 

Mais  l'indication  est  alors  urgente,  absolue  ;  il  faut,  à  tout 
prix,  évacuer  les  urines.  Pour  cela,  deux  moyens  sont  à  la 
disposition  du  chirurgien  :  la  ponction,  employée  depuis 
longtemps,  et  la  cystotovnie  sus-pubienne,  d'origine  beau- 
coup plus  récente. 

La  ponction  fut  pratiquée  à  travers  le  rectum  pour  la 
première  fois,  par  Fleurant,  de  Lyon,  en  1750,  et  à  travers 
le  périnée  par  Folet,  sur  la  proposition  de  Dionis  ;  Voille- 
mier,  en  1863,  imagina  la  ponction  sus-pubienne,  et  Méry, 
en  1701,  fut  le  premier  à  exécuter  la  ponction  par  l'hypo- 
gastre.  C'est  de  cette  dernière  seule  que  nous  nous  occu- 
perons dans  un  instant,  et  que  nous  mettrons  en  parallèle 
avec  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Toutes  ces  opérations,  sauf  celle  de  Voillemier,  sont  an- 
ciennes déjà.  La  taille  hypogasUique  pratiquée  contre  la 
rétention  des  prostatiques,  est,  au  contraire,  d'application 
nouvelle.  C'est  Sédillot  qui  d'abord,  en  1856,  «  a  donné 
le  conseil  de  recourir  à  la  taille  hypogastrique,  lorsqu'il 
est  impossible  de  dégager  et  de  trouver  le  bout  postérieur 
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de  l'urèthre  (dans  l'uréthrotomie  externe),  et  dans  le  cas  où 
la  vessie  est  remplie  de  caillots  sanguins  dont  l'extraction 
est  impraticable.  »  L'opération  qu'il  rapporte  ensuite,  est 
donc  la  première  en  date  ;  nous  la  résumerons  plus  loin. 
(Médecine  opératoire  T.  IL  p.  688)  ;  il  ne  les  pratiqua  ce- 
pendant  qu'en  1868. 

Ce  mode  d'intervention  semblait  oublié,  lorsqu'eu  1870 
M.  E.  Bœckel  eut  occasion  do  l'appliquer  sur  un  vieux 
prostatique  ;  puis,  de  nouveau,  en  1882,  sur  un  autre  ma- 
lade atteint  du  même  genre  d'affection  compliquée  de  ré- 
tention complète.  Il  a  exposé  ses  observations  dans  une 
communication  à  la  société  de  médecine  de  Strasbourg 
séance  du  3  juillet  1884),  dans  un  article  de  la  Gazette  mè- 
dicale  de  Strasbourg  et  dans  la  tbèse  de  son  élève  Garcin 
(Thèse  de  Strasbourg,  1884). 

Moi-même,  au  mois  de  septembre  dernier,  remplaçant 
M.  le  professeur  Gross,  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Xancy,j'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  un  cas  sem- 
blable ;  voici  l'observation  telle  qu'elle  a  été  recueillie  par 
M.  Vautrin,  interne  du  service  ; 

M...  Philibert,  âgé  de  68  ans,  choriste  figurant  dans  un  théâtre  ; 
entré  le  5  septembre  1884.  —  Homme  d'une  constitution  assez 
vigoureuse;  d'une  bonne  santé  antérieure.    Une  blennorrhagie 
dans  le  jeune  âge  qui  dura  très  longtemps.   Marié  et  père  de 
trois  enfants  bien  portants. 

Depuis  nombre  d'années,  cet  homme  était  forcé  de  se  lever  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit  pour  uriner.  La  miction  aussi  était  assez 
fréquente  pendant  le  jour  mais  lente;  et  il  se  passait  quelquefois 
plusieurs  minutes  entre  l'envie  d'uriner  et  l'apparition  des  pre- 
mières gouttes.  Dans  ces  derniers  temps,  survinrent  d'autres 
symptômes,  tels  que  pesanteur  au  périnée,  ténesme  rectal  et 
constipation,  que  le  malade  combattait  par  l'aloès;  c'est  à  ce 
purgatif  que  sont  probablement  imputables  les  accidents  qui 
survinrent. 

Tout  à  coup,  le  4  septembre,  le  malade  ne  peut  plus  uriner  : 
toutes  les  positions  qu'ii  prend,  tons  les  efforts  qu'il  fait,  les 
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grands  bains  qu'on  lni  administre,  ne  peuvent  rétablir  la  mic- 
tion. Après  pins  d'une  demi-journée  ainsi  passée,  la  vessie  est 
très  distendue  ;  il  survient  des  douleurs  lombaires  ;  le  malade 
se  fait  sonder  par  un  médecin  qui  n'aboutit  qu'à  faire  saigner 
abondamment  le  canal,  sans  arriver  dans  la  vessie.  Le  lende- 
main, le  malade  se  présente  à  l'hôpital. 

On  lui  trouve  un  faciès  anxieux,  une  teinte  sub-ictérique,  il 
marche  à  petits  pas,  un  peu  penché  en  avant. 
'  A  l'examen  de  l'abdomen,  on  trouve  une  vessie  remontant 
presque  Jusqu'à  l'ombilic,  dilatée  sous  forme  d'un  globe  énorme, 
dur,  douloureux  à  sa  pression.  Rien  au  niveau  du  périnée,  ni  des 
parties  génitales.  Le  toucher  rectal  fait  sentir  une  tumeur  volu- 
mineuse, uniformément  développée,  dont  on  ne  peut  atteindre  la 
limite  supérieure.  C'est  la  prostate  hypertrophiée  dans  sa  totalité. 
Sur  les  renseignements  du  malade,  et  d'après  ceux  de  l'inspec- 
tion, on  pratique  le  cathétérisme,  en  donnant  à  la  sonde  en  étain 
la  grande  courbure  de  Gély.  J'arrive  facilement  du  premier  coup 
dans  la  vessie  que  je  vide  totalement.  Je  conseille  au  malade  de 
se  sonder  lui-môme  avec  une  sonde  molle  de  Nélaton,  grands 
bains,  etc. 

Le  lendemain,  il  revient  à  la  clinique  dans  le  même  état  que 
la  veille.  Au  lieu  d'une  sonde  en  caoutchouc,  il  en  a  pris  une 
en  gomme,  et  ses  essais  n'ont  abouti  qu'à  faire  un  commencement 
de  fausse  route  ;  uréthrorrhagie  abondante.  On  vide  la  vessie 
à  peu  près  aussi  facilement  que  la  veille.  Notons  encore  que  le 
pavillon  de  la  sonde  ne  dévie  pas  plus  d'un  côté  que  de  l'au- 
tre; qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  ;  que  l'urine  est  claire  et 
sans  albumine;  du  reste,  les  douleurs  rénales  sont  encore  ré- 
centes. 

20  septembre.  —  Depuis  l'entrée  du  malade,  on  l'a  sondé  ré- 
gulièrement quatre  fois  par  jour.  Depuis  ce  matin,  le  passage  de 
la  sonde  est  impossible.  Grand  bain. 

21  et  22  septembre.  —  J'essaye  en  vain  de  passer  une  sonde  à 
grande  courbure,  puis  bicoudée,  en  tâchant  de  la  guider  avec 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Je  pénètre  dans  une  fausse 
route,  sans  arriver  dans  la  vessie;  il  s'écoule  beaucoup  de  sang, 
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•  « 

le  malade  urine  par  regorgement;  la  vessie  remonte    jusqu'à 
l'ombilic.  Teint  cachectique,  pas  de  frissons,  fièvre,  soif  vive, 
langue  sèche,  le  malade  n'ose  boire. 
T.  m.  37°8      S.  39*4. 

23  septembre.  —  Première  ponction  hypogastrique  ;  on  retire 
environ  700  à  800  grammes  d'urine  légèrement  trouble.  Le  ma* 
Jade  est  momentanément  soulagé.  Pas  d'essai  de  cathélérisme, 
Bain  le  matin,  môme  état  général.  Efforts  continuels,  mais  in** 
fructueux  pour  uriner  :  pas  de  repos,  ni  jour,  ni  nuit. 

T.  m.  38°4.      S.  39°2. 

24  septembre.  —  Essai  infructueux  de  cathétérisme;  il  s'écoule 
beaucoup  de  sang.  Deuxième  ponction  hypogastrique;  môme 
quantité  d'urine. 

T.  m.  37°8      S.  39.  4. 

25  septembre.  —  Troisième  ponction  :  700  grammes  d'urine, 
quelques  grumeaux  de  muco-pus  dans  l'urine.  Faciès  très  altéré. 
Bain  le  matin.  Je  décide  d'intervenir  le  lendemain  par  la  taille 
sas-pubienne  et  le  cathétérisme  rétrograde,  et  au  besoin  la  ré- 
section du  lobe  médian  de  la  prostate,  s'il  est  saillant  au-devant 
du  col. 

T.  m.  38' 6      S.39°6. 

26  septembre.  —  Ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  ;  inci- 
sion longitudinale  à  l'hypogastre  de  7  centim.  environ  ;  ponction 
facile  de  la  vessie  (ballon  de  Petersen  dans  le  rectum);  il  s'écoule 
environ  400  grammes  d'urine;  dans  le  fond  est  du  muco-pus, 
lavages  à  l'acide  borique.  En  introduisant  le  doigt  dans  la 
Tessie,  on  sent  autour  du  col,  la  prostate  faire  une  saillie  cir- 
culaire de  1  centimètre  environ,  perceptible  surtout  en  bas  et 
à  gauche,  on  dirait  un  col  utérin  entr'ouvert  ;  dans  le  bas-fond, 
on  sent  l'hypertrophie  classique  du  lobe  médian,  allongé,  piri- 
forme,  séparé  par  une  rigole  de  chaque  lobe  latéral.  Une  sonde 
en  gomme  est  introduite  facilement  d'arrière  en  avant  à  travers 
l'nrèthre  ;  un  fil  attaché  à  son  extrémité  du  côté  de  la  verge,  est 
retiré  daus  la  vessie,  et  3ert  à  mettre  en  place  une  sonde  molle 
il*  20.  On  fixe  deux  autres  sondes  dans  la  plaie  vésicale;  cette 
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plaie  est  recouverte  d'une  grosse  éponge  phéniquée  ;  le  malade 
est  reporté  dans  son  lit. 

T.  m.  38e4      S,30°4. 

27  septembre.  —  Les  tubes  ont  été  arrachés  de  la  plaie  vési- 
cale;  l'urine  s'écoule  bien  par  la  sonde  uréthrale;  mais  le  malade- 
se  plaignant  d'envies  incessantes  d'uriner,  provoquées  par  cette- 
sonde  à  demeure,  on  l'enièvc  définitivement.  On  remet  en  place, 
dans  la  plaie  hypogastrique,  un  tube  gros  comme  le  doigt.  Le 
malade  n'a  pas  beaucoup  reposé;  mais  il  ne  souffre  plus,  est 
content.  La  langue  se  déterge,  devient  plus  humide  ;  faciès  meil- 
leur. Injection  par  la  sonde  uréthrale,  le  liquide  sort  par  le  tube 
syphon,  et  ramène  quelques  rares  grumeaux  de  muco-pus. 

T.  m.  37o  4.      S.  38°. 

A  partir  des  jours  suivants,  la  température  oscille  définitive- 
ment autour  de  37°. 

10  octobre.  —  Le  mieux  continue.  La  plaie  a  très  bon  aspect. 
L'urine  est  claire.  On  change  le  drain  hypogastrique  pour  une 
sonde  molle  rouge  n°  20.  Etat  général  excellent. 

19  octobre.  —  L'urine  ne  peut  toujours  pas  s'écouler  par  l'u- 
rèthre.  Le  malade  réussit  cependant  à  la  retenir  pendant  une  et 
même  deux  heures,  on  bouche  le  tube;  il  pisse  quand  il  veut  ou 
en  sent  le  besoin  à  travers  sa  sonde  hypogastrique. 

22  octobre.  —  Le  cathétérisme  uréthral  avec  une  sonde  à 
grande  courbure  est  de  nouveau  facile.  On  fait  construire  une 
canule  en  étain,  analogue  à  une  canule  à  trachéotomie,  et  qui  est 
maintenue  dans  la  fistule  à  l'aide  de  collodion  qui  fait  adhérer  la 
plaque  à  là  peau  du  ventre.  Les  parois  de  la  fistule  se  resserrent 
tellement  bien  autour  de  la  canule,  que  l'urine  peut  être  main- 
tenue dans  la  vessie  pendant  deux  heures  et  même  trois  heures,, 
sans  qu'elle  mouille  la  chemise  du  malade.  Au  niveau  de  l'orifice 
externe  de  la  canule  est  adapté  un  bouton  perforé  sur  lequel  on» 
peut  fixer  un  tube  de  caoutchouc  que  le  malade  conserve  dans  son 
pantalon,  et  qu'il  bouche  en  le  pliant  sous  forme  de  nœud.  Le 
malade  se  lève  tous  les  jours,  et  se  promène  pendant  deux  oa 
trois  heures. 
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12  novembre.  —  Tout  continue  à  bien  aller.  Le  malade  qui  ne 
voulait  pas  tolérer  sa  canule  au  début,  la  supporte  très  bien 
maintenant;  on  la  nettoie  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  on  lave 
la  plaie,  et  on  replace  la  canule.  L'urine  est  claire;  pas  d'irrita- 
tion vésicale;  état  général  bon. 

En  somme,  rétention  d'urine  aiguë  chez  un  prostatique,  sur- 
venue probablement  à  la  suite  d'administi ation  exagérée  de  pur- 
gatifs drastiques  (aloês),  puis  cathétérisme  maladroit;  fausse 
route  ;  la  cachexie  arinaire  commence  à  s'établir,  les  ponctions 
capillaires  n'amènent  qu'un  soulagement  de  peu  de  durée  ;  on 
pratique  la  taille  sus-pubienne,  etc.,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Voici  le  résumé  des  cas  semblables  de  Sédillot  et  de  E.  Bœckei  : 

Ie'  Cas.  Sédillot,  1868  (Méd.  opér.  T.  II.  p.  668).  —  Homme 
de  70  ans,  traité  neuf  ans  auparavant  pour  une  hypertrophie  de 
la  prostate.  Lorsque  le  malade  se  présente,  on  constate  un  état 
général  mauvais,  du  hoquet,  sonorité  de  la  partie  antérieure  de 
l'abdomen  ;  gaz  dans  la  vessie.  Incision  hjpogastrique  ;  il  s'écoule 
quatre  litres  de  sang  putréfié  ;  calcul  derrière  la  prostate.  Lava- 
ges. Le  malade  se  rétablit  et  conserve  une  canule  hjpogastrique. 

2e  Cas.  E.  Bœckei,  1870  (Thèse  de  Garcin,  p.  86).  —  Homme 
de  72  ans,  qui  éprouve  depuis  40  ans  des  difficultés  d'uriner.  Se 
sonde  lui-même  tous  les  trois  mois.  Dans  un  de  ces  essais,  il  fait 
une  fausse  route  ;  sang  par  l'urèthre  ;  rétention  aiguë  ;  impossi- 
bilité de  cathétériser.  Ponction  sus-pubienne  ;  canule  à  demeure 
que  le  malade  arrache  ;  infiltration  d'urine  ;  cystotomie  sus-pu- 
bienne. Mort  le  même  jour. 

3e  cas.  E.  Bœckel,  1882  (Thèse  de  Garcin,  p.  91).  —  Homme 
de  79  ans.  Envies  fréquentes  d'uriner  depuis  trois  mois.  Tout  à 
coup  rétention  subite.  Le  cathétérisme  ne  réussit  pas;  fausse 
route.  Le  malade  rend  par  regorgement  son  urine  brune  et  fé- 
tide.'Le  17e  jour  de  la  rétention,  on  chloroforme  et  on  arrive  à 
sonder;  sonde  à  demeure,  qui  ne  put  être  replacée  le  4e  jour. 
Cystotomie  sus-pubienne  ;  fiots  d'urine  fétide.  Sonde  à  demeure 
dans  l'urèthre.  Tube  dans  la  vessie.  Le  malade  s'affaiblit  ;  frisson; 
double  pneumonie  hypogastrique.  Mort,  huit  jours  après  l'opé- 
ration, et  vingt-cinq  jours  après  le  début  des  accidents. 
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En  résumé,  sur  quatre  cas  dans  lesquels  l'intervention  a 
été  pratiquée,  deux  fois  elle  a  été  suivie  de  mort  à  brève., 
échéance  (les  deux,  cas  de  Bœckel)  ;  deux  fois,  au  con- 
traire, elle  a  été  utile,  aussi  bien  immédiatement  qu'ulté- 
rieurement. Si  insignifiante  que  soit  cette  statistique,  l'on 
ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  cependant,  que  la  mort 
est  survenue  chaque  fois  que  des  lésions  profondes,  indé- 
lébiles (vésicales  et  rénales)  ont  eu  le  temps  de  s'établir , 
et  d'amener  un  anéantissement  de  l'état  général  devenu 
Incapable  de  réagir,  même  après  l'évacuation  large  et 
complète  des  urines.  Le  moment  où  l'opération  sera  prati- 
quée est  donc  un  facteur  important  pour  le  succès  ;  plus 
on  interviendra  tôt,  plus  le  malade  aura  de  chances  de  bé- 
néficier de  l'intervention. 

Peut-être,  serait-on  en  droit  de  se  demander  si  la  ponc- 
tion hypogastrique  suivie  de  la  canule  ou  de  la  sonde  à 
demeure  dans  la  fistule  ne  remplacerait  pas  avantageuse- 
ment la  taille  sus-pubienne  ;  la  ponction  produisant  des  lé- 
sions moindres,  uae  ouverture  plus  petite  ne  serait  qu'une 
taille  réduite  :  à  la  vérité,  elle  donne  aussi  bien  issue  aux 
urines,  pendant  tout  le  temps  qu'il  plait  au  chirurgien 
d'entretenir  la  fistule  ;  les  lavages  peuvent  se  pratiquer, 
sinon  aussi  largement,  au  moins  aussi  efficacement.  La 
ponction  n'est,  en  somme,  qu'un  cathétérisme  détourné, 
grâce  auquel  le  chirurgien  introduit  dans  la  vessie  une 
sonde  par  une  voie  artificielle  au  lieu  d'y  pénétrer  par 
les  voies  naturelles. 

Thompson,  qui  se  déclare  grand  partisan  de  la  ponction 
sus-pubienne  suivie  de  la  sonde  à  demeure  dans  la  fistule, 
a  publié,  en  1876,  la  relation  de  cinq  cas  où  cette  méthode 
a  été  employée  par  lui  {in  Voillemier,  Traité  des  maladies 
des  voies  urinaires,  T.  II.  p.  115). 

La  première  opération  a  été  pratiquée  sur  un  homme  de 
63  ans.  Pendant  la  troisième  ou  quatrième  nuit  qui  suivit, 
le  tube  s'échappa,  et  l'urine  s'infiltra  au  loin.  Les  acci- 
dents durèrent  six  semaines,  après  lesquelles  le  malade 
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finit  par  se  rétablir.  Opéré  en  mai,  il  mourut  au  mois  de 
septembre. 

Chez  les  quatre  autres  opérés,  il  n'y  eut  pas  d'infiltration 
d'urine;  tous  les  quatre  éprouvèrent  un  soulagement  maj> 
qué.  L'un  d'eux  eut  une  survie  de  trois  semaines,  un  autre 
de  neuf  à  dix  jours  seulement  ;  chez  le  troisième,  la  mort 
survint  au  bout  de  vingt-quatre  jours;  chez  le  quatrième 
au  bout  de  six  semaines. 

Abstraction  faite  du  premier  cas  dans  lequel,  malgré  des 
accidents  graves,  la  guérison  se  maintint  pendant  3  mois, 
chez  les  quatre  autres,  la  survie  moyenne  a  été  de  24  jours; 
les  extrêmes  ont  été  de  9  jours  et  de  45  jours. 

Sans  doute  cette  statistique,  aussi  bien  que  celle  qui  a 
trait  à  la  cystotomie,  n'est  pas  suffisante  pour  permettre 
de  poser  des  conclusions  rigoureuses.  Mais  de  l'examen 
impartial  des  faits  de  l'une  et  de  l'autre  catégorie,  l'im- 
pression reste,  que  la  cystotomie,  quoique  produisant  des 
lésions  opératoires  plus  sérieuses  en  apparence,  est  ce- 
pendant plus  bénigne  en  réalité.  C'est  précisément  l'inci- 
sion large  de  la  paroi  abdominale  qui  permet  d'éviter 
d'autres  accidents,  et  en  particulier,  l'infiltration  d'urine 
observée  chez  un  malade  de  Thompson  (1er  cas),  et  chez 
un  autre  de  Bœckel  (2e  cas).  Quant  aux  lavages,  ils  peu- 
vent être  faits  plus  aisément,  avec  une  ouverture  large 
de  la  vessie,  et,  permettent  d'évacuer  le  muco-pus  sta- 
gnant au  fond  de  la  vessie  fatiguée  et  inerte;  une  toilette 
aussi  complète  du  réservoir  urinaire  doit  être  sinon  impos- 
sible, au  moins  très  difficile  à  travers  une  simple  canule 
ou  une  sonde.  Et  d'ailleurs,  ce  que  la  ponction  ne  permet 
absolument  pas,  c'est  l'examen  direct  de  la  cavité  vésicale 
et  de  la  prostate  elle-même,  à  l'aide  du  doigt.  M.  Bœckel 
a  bien  insisté  sur  ce  point,  et  il  est  trop  important,  pour 
qce  nous  ne  le  rappelions  pas  ici. 

Mais  je  reviens  à  mon  malade.  Deux  points  me  semblent 
encore  dignes  d'être  discutés  :  1°  La  canule  à  demeura 
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après  la  cystotômie;  2°  L'intervention  opératoire  directe 
contre  la  prostate  elle-même. 

1°  On  pourrait  croire  que  la  canule  placée  en  perma- 
nence dans  l'hypoga&tre,  est  un  objet  de  gêne  continuel  et 
d'embarras  pour  le  malade;  cependant,  il  n'en  est  rien, 
et  avec  un  peu  de  bonne  volonté,  ce  petit  appareil  devient 
parfaitement  supportable.  Le  malade  de  Sédillot  a  con- 
servé ainsi  sa  canule  à  demeuré,  et  mon  malade  qui,  au 
début,  appréhendait  fort  la  présence  continuelle  de  l'appa- 
reil, en  a  presque  fait  abstraction  aujourd'hui,  après  un 
mois  d'accoutumance. 

Quanta  prétendre  que  l'instrument  n'est  pas  suffisant 
pour  retenir  complètement  les  urines  qui  filtreront  forcé- 
ment entre  la  canule  et  les  parois  de  la  fistule,  cela  me 
semble  exagéré.  Quoique  la  vessie  puisse  se  contracter 
sur  l'extrémité  de  l'instrument,  et  la  fistule  elle-même  se 
rétrécir  sur  lui  par  le  fait  de  la  rétraction  cicatricielle, 
j'accorde  volontiers  que  l'occlusion  même  la  plus  parfaite 
que  l'on  puisse  obtenir  de  cette  façon,  aidée  encore  par 
quelques  moyens  accessoires  (badigeonnages  de  collodion 
collant  la  plaque  sur  la  peau  du  ventre,  éponge  plate  et  gaze 
interposée  entre  la  plaque  et  la  peau,  etc.,),  ne  remplacera 
pas  le  col  de  la  vessie  normal.  Au  bout  d'une  heure  ou  deux 
(deux  heures  chez  notre  malade),  la  vessie  expulsera  tou- 
jours un  peu  d'urine  qui  filtrera  à  travers  la  fistule  :  mais 
le  malade,  prévenu,  n'aura  qu'à  vider  sa  vessie  avant  le 
temps  nécessaire  pour  lui  permettre  de  se  remplir,  et  le 
léger  inconvénient  que  nous  mentionnons  sera  aisément 
pallié.  Enfin,  on  a  objecté  (Gharcot,  Oross;  Hergott.  Dis- 
cussion à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  12  novembre 
1884)  que  la  cystotomie  n'étant  qu'une  opération  d'urgence 
et  de  nécessité,  les  accidents  de  rétention  étant  calmés,  il 
était  inutile  d'entretenir  cette  fistule  par  une  canule  à 
demeure,  mais  qu'il  fallait  tâcher  de  rétablir  les  voies 
normales,  calibrer  le  canal, le  façonnera  l'aide  ducathété- 
rfsme,  pour  permettre  aux  urines  de  revenir  par  leur  che- 
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min  naturel.  Sans  doute,  il  est  des  cas  où,  après  des  cathé- 
térismes  souvent  répétés,  la  prostate  a  sinon  diminué  de 
volume,  au  moins  permis  de  nouveau  le  libre  écoulement 
du  liquide  urinaire  ;  mais  ces  cas  sont  rares,  et  la  figura* 
tion  de  toutes  les  prostates  n'est  pas  la  même  ;  quant  à 
moi  cette  façon  de  faire  me  semble  trop  aléatoire  et  dan- 
gereuse pour  le  malade.  Qu'on  abandonne  celui-ci  à  lui- 
même  ;  demain,  dans  quelquas  jours  peut-être,  sous  l'in- 
fluence des  mêmes  causes,  les  mêmes  accidents  de  réten- 
tion reparaîtront  ;  la  série  des  mêmes  phénomènes  pourra 
se  reproduire,  et  non  plus  cette  fois  peut-être  avec  la 
même  issue  favorable,  on  ne  tente  pas  impunément  des  es- 
sais sur  les  voies  d'un  prostatique  confirmé.  Garder  la  ca- 
nule, nous  semble  plus  prudent  ;  elle  fait  l'office  d'une  sou- 
pape de  sûreté. 

2°  L'intervention  opératoire,  contre  la  prostate  elle-mê- 
me, a  été  exécutée  soit  à  l'aide  de  la  compression  (dilata- 
teurs de  Leroy  d'Etiolles,  de  Mercier,  cathétérisme  pro- 
longé), soit  à  l'aide  de  la  cautérisation  (nitrate  d'argent), 
Ou  encore  de  Vincision  et  de  Yexcision  (Mercier,  Maison- 
neuve),  de  la  ligature  (Leroy,  Jacobson).  Bottini,  de  No- 
vare,  a  même  proposé  d'introduire  une  anse  galvanique  à 
travers  l'urèthre,  et  d'aller  exuster  le  lobe  prostatique 
saillant  (Société  de  chirurgie  1877).  Mais  ces  essais  timi- 
des et  forcément  incomplets,  ne  se  pratiquaient  que  d'une 
façon,  pour  ainsi  dire,  aveugle,  à  travers  le  canal  de  l'urè- 
thre ;  on  n'avait  la  tumeur  ni  sous  les  yeux,  ni  sous  les 
doigts.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  attaquer 
le  néoplasme  à  travers  une  voie  artificielle  ;  les  uns  ont 
choisi  le  périnée  :  Harrison  (de  Liverpool)  a  rapporté  un 
cas  de  ce  genre  au  dernier  congrès  de  Copenhague 
(compte-rendu  des  Sociétés  savantes,  n°  36,  3  septembre 
1884).  La  partie  de  la  glande  qui  obstruait  le  canal  a  été 
divisée  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné,  et  dilatée  à  l'aide 
du  doigt  introduit  jusque  dans  la  vessie. 

Mais  il  n'est  douteux  pour  personne  que  la  voie   sus- 
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bien  ne  est  évidemment  la  plus  commode  :  c'est  elle  que 
recommande  de  suivre  M.  Bœckel,  lorsqu'il  s'agit  d'enlever 
quelque  lobe  prostatique  pédicule,  et  faisant  obstacle  à  la 
sortie  des  urines.  Chez  notre  malade,  cela  n'a  pas  été  le 
cas:  mais  je  demande  si,  en  un  point  du  col  vésical  rendu 
rigide  par  le  tissu  nouveau  qui  l'entourait  et  l'empêchait 
évidemment  de  fonctionner,  il  n'eût  pas  été  utile  de  faire 
soit  une  simple  section  (comme  déjà  le  faisaient  Mercier 
et  Giviale),  soit  même  l'excision  d'une  partie  de  la  cir- 
conférence du  col  vers  le  bas-fond  vésical,  par  exemple, 
et  cela  sous  forme  de  prisme  triagulaire,  à  base  tournée  du 
côté  de  la  lumière  du  canal  ;  quant  aux  lobes  médians  et 
latéraux  qui  proéminaient  dans  la  vessie,  il  ne  fallait  pas 
songer  à  y  toucher.  Du  reste,  l'anse  galvanique  aurait  pré- 
venu toute  hémorrhagie  inquiétante.  Au  moins,  avec  Topé- 
ration  que  nous  proposons,  les  alternatives  de  dilatation  et 
de  rétraction  du  col,  nécessaires  à  son  bon  fonctionnement, 
eussent  de  nouveau  été  possibles.  C'est  là,  je  crois,  un  point 
à  étudier. 

Des  faits  que  j'ai  relatés,  je  crois  pouvoir  tirer  les  eon- 
clusions  suivantes  : 

1°  La  cystotornie  sus-pubienne  peut  être  d'un  grand  se- 
cours chez  les  prostatiques,  non-seulement  comme  inter- 
vention d'urgence,  mais  mieux  comme  opération  curative, 
dans  les  cas  de  rétention  d'urine  absolue  et  invincible  par 
tous  les  autres  moyens. 

2°  Pour  être  efficace  dans  ces  cas,  d'une  façon  immédiate 
aussi  bien  qu'ultérieure,  l'intervention  doit  être  pratiqué  e 
à  temps,  c'est-à-dire  avant  que  les  lésions  profondes  des 
orgrnes  urinaires  (vessie,  reins)  ne  soient  définitivement 
établies  ou  devenues  inguérissables. 
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Contusion  bt  déchirure  du  rein;  ôukrison,  par  le  Dr  Gellt, 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Bar-le-Duc.  (Revue  médicale 
de  l'Est%  1er  octobre  1884).  —  Il  s'agit  d'an  homme  de  soixante- 
deai  aosf  qui  tombe  sous  la  roue  d'une  voiture,  sans  que  celle-ci 
cependant,  lui  passe  sur  le  corps.  On  ne  trouve  qu'une  fracture 
de  la  douzième  côte  à  droite,  mais  on  constate  en  même  temps 
que  les  urines  présentent  une  coloration  hématique. 

L'hématurie  persiste  pendant  cinq  jours  et  avait  complètement 
disparu,  quand  le  douzième  jour  après  l'accident,  alors  que  le 
blessé  se  levait  et  sortait,  à  la  suite  d'un  éternûment  violent, 
le  sang  reparaît  en  plus  grande  abondance  que  la  première  fois. 
Une  douleur  très  aiguë,  mais  momentanée,  s'était  fait  sentir  en 
même  temps  dans  la  région  rénale  droite.  La  pression  est  un 
peu  douloureuse  en  ce  point. 

Cette  fois,  l'hématurie  persiste  pendant  neuf  jours,  puis  dis* 
paraît. 

Huit  jours  après,  rétention  d'urine  avec  épreintes  continuelles, 
qui  finit  par  céder  aux  eiibrts  très  violents  du  malade.  Evacua- 
tion d'une  notable  quantité  de  sang  à  peu  près  pur,  mélangé  de 
caillots  volumineux,  qui  emplit  environ  le  tiers  d'un  vase  de 
nuit.  La  vessie,  qui  formait  un  globe  dur  à  la  région  hypogas- 
trique,  s'affaisse  aussitôt  et  le  malade  est  soulagé. 

L'hématurie  diminue  rapidement  et  cesse  définitivement  trois 
jours  après.  Pendant  un  certain  temps,  le  malade  est  encore 
maintenu  soûs  l'influence  de  l'ergot  de  seigle,  des  injections  sous- 
cutanées  d'ergotine  dans  la  région  rénale  et  de  l'eau  de  Rabel, 
qui  avaient  été  largement  employées  depuis  l'accident  et  qu'on 
n'administre  plus  qu'à  doses  progressivement  décroissantes. 

Un  mois  après  la  dernière  hémorrhagie,  le  sang  n'avait  plus 
reparu  dans  les  urines:  celles-ci,  soigneusement  examinées, 
ne  contenaient  pas  d'albumine. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  résumer,  M.  Geliy  ne  met 


44  JAMIN 

pas  en  doute  la  déchirure  du  rein  droit,  en  s'appuyant  sur  la 
production  de  .l'hématurie  immédiatement  après  l'accident,  et 
sur  sa  réapparition  douze  jours  plus  tard  d'abord,  à  la  suite 
d'une  violente  secousse  d'éternûment,  et  ensuite  un  mois  après 
le  traumatisme  initial.  Peur  lui,  il  y  a  eu  plaie  du  rein,  plaie 
qui,  quoique  tendant  à  la  cicatrisation,  s'est  rouverte  une  pre- 
mière fois  sous  l'influence  d'une  cause  mécanique,  et  une  seconde 
fois  sans  cause  appréciable.  Elle  ne  s'est  définitivement  cicatrisée 
que  par  une  réunion  tardive  ou  par  une  modification  due  au 
temps  écoulé,  c'est-à-dire  par  une  organisation  nouvelle  des 
surfaces  déchirées.  » 

Quant  au  siège  précis  et  aux  dimensions  de  cette  déchirure, 
on  en  est  réduit  aux  hypothèses.  Il  en  est  de  même  pour  le  mé- 
canisme. Peut-être  un  fragment  de  la  côte  brisée  a-t-il  pénétré 
dans  le  rein  au  moment  de  la  pression  produite  par  la  roue  de 
la  voiture,  pour  reprendre  ensuite  sa  place  bout  à  bout  avec 
l'autre  fragment.  Cependant,  l'absence  de  toute  tuméfaction  in- 
diquant un  épanchement  périnéphrétique  et  la  direction  de  l'é- 
coulement sanguin  qui  s'est  fait  vers  le  réservoir  urinaire  por- 
tent à  croire  à  une  déchirure  de  l'organe  par  simple  attrition  au 
travers  des  parois  lombaires,  déchirure  ayant  son  siège  au 
niveau  du  hile  et  déversant  le  liquide  sanguin  dans  les  calices 
et  les  bassinets,  et  de  là  dans  l'uretère  et  la  vessie,  où  il  s'est 
coagulé  lorsqu'il  y  est  arrivé  en  grande  abondance. 

Quels  qu'aient  été  le  mécanisme  et  le  siège  de  la  lésion,  mal- 
gré la  répétition  inquiétante  des  hémorrhagies,  la  marche  et  la 
terminaison  ont  été  aussi  heureuses  que  possible.  La  crainte 
très  légitime  d'une  néphrite  consécutive  s'est  trouvée  en  effet 
dissipée  par  l'examen  des  urines,  pratiqué  un  mois  après  la 
dernière  hématurie. 

Gonorrhœa.  iksontium,  par  le  Dr  P.  Aubert  (Lyon  médical, 
26  octobre  1884).  —  Sous  ce  titre,  qu'il  rapproche  de  celui  de 
syphilis  insontium,  l'auteur  étudie  ces  cas  de  transmission  acci- 
dentelle de  la  blennorrhagie,  aux  enfants  principalement,   où 
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il  y  a  innocence  et  ignorance  de  l'individu  contaminé  et  absence 
de  toute  intention  mauvaise  de  la  part  du  sujet  infectant. 

M.  Aubert  rappelle  que  dans  une  leçon  publiée  il  y  a  quelque 
temps  par  la  France  médicale ,  le  professeur  de  Amicis  signa- 
lait chez  les  petites  filles  l'existence  de  vulvo- vaginites  spon- 
tanées et  présentant  des  coccus  spécifiques  :  ces  catarrhes 
inflammatoires  d'origine  commune  e'.  ne  tenant  pas  à  un  rap- 
prochement sexuel,  peuvent  renfermer  des  coccus  de  Neisser 
et  avoir  les  mêmes  propriétés  contagieuses  que  la  blennorrhagie 
venue  par  contagion  d'une  autre  affection  semblable. 

Ed  outre,  la  Semaine  Médicale  du  16  octobre  1884,  donnant 
le  compte-rendu  de  rassemblée   des  naturalistes  «  et  médecins 
allemands  à  Hambourg,  mentionne  une  communication  de  Kroner 
sur  l'ophthalmo -blennorrhée  des  nouveau-nés;  les  deux  tiers 
des  cas  ont  présenté  le  gonococcus  qui  ne  s'est  pas  rencontré 
dans  l'autre  tiers.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  Tischendorf  dit 
avoir'vu  à  l'hôpital  de  Hambourg  des  petites  filles,  atteintes  de 
scarlatine  ou  immobilisées  dans  des  appareils  d'extension,  acqué- 
rir des  blennorrhagies  vaginales  où  l'on  a  trouvé  le  gonococcus 
deNaisser;  l'étiologie,  malgré  toutes  les  recherches,  est  restée 
obscure.  À  ce  propos,  Kroner  déclare  qu'il  ne  saurait  admettre 
qu'une  gonorrhée  pût  avoir  lieu  sans  infection:   celle-ci  se  pro- 
duit parfois  d'une  manière  presque  insaisissable. 

Faut-il  dire  avec  les  partisans  de  l'irritation  simple  que  ce 
sont  là  des  fa;ts  où  la  contagion  n'existe  pas,  des  faits  de  blen- 
norrhagie spontanée?  La  présence  du  gonococcus  ne  prouve-t- 
elle  rien,  ou  seulement  que  ce  microbe  est  un  organisme  banal 
pouvant  se  rencontrer  sur  toute  muqueuse  enflammée  ?  M.  Au- 
bert ne  le  croit  pas.  Pour  lui,  la  question  de  la  spécificité  reste 
intacte  et  doit  être  résolue  dan-  le  sens  affirmatif  toutes  les  fois 
qu'on  constatera  nettement  l'organisme  caractéristique  dans  les 
sécrétions,  quelle  qu'en  soit  l'origine.  Sur  plus  de  200  blennor- 
rhagies masculines,  il  n'a  jamais  trouvé  le  gonococcus  chez  les 
hommes  qui  ne  s'étaient  pas  exposés  à  la  contagion. 

Quant  aux  enfants,  pourquoi  n'observerait-on  pas  chez  le  nou- 
veau-né la  vulvite  blennorrhagique  comme  l'ophthalmie  puru- 
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lente?  pourquoi  l'infection  de  la  vulve,  soit  au  passage,  soit  après 
la  naissance  de  l'enfant,  ne  pourrait-elle  se  produire  accidentel- 
lement? Autant  les  documents  sont  nombreux  pour  l'ophthalmie, 
autant  ils  sont  rares  pour  la  vulvite.  Celle-là  est,  en  effet,  très 
facile  à  reconnaître  chez  les  garçons  comme  chez  les  filles,  et  est 
aussi  plus  facilement  rapportée  à  sa  véritable  origine,  tandis  que 
la  contagion  aux  organes  génitaux  n'est  guère  possible  que  chez 
les  filles,  un  prépuce  long  et  étroit  recouvrant  et  protégeant 
d'ordinaire  l'orifice  urétral  des  garçons  nouveau-nés.  En  outre, 
l'extrême  prédominance  des  présentations  du  sommet  (97  0/0)  sur 
celles  du  siège  (S  0/0  à  peine)  place  les  jeux  en  contact  plus  pro- 
longé avec  les  sécrétions  vaginales  de  la  mère,  alors  que  la  ré- 
gion génitale  est  presque  immédiatement  rejetée  au  dehors  une 
fois  que  la  tête  a  passé. 

Si  donc  200  femmes  blennorrhagiques  accouchent  de  200  en- 
fants, 100  filles  et  100  garçons  ;  trois  filles  seulement  se  présen- 
tant par  le  siège,  auront  des  chances  de  contagion  vulvaire;  la 
contagion  oculaire  pourra  au  contraire  s'effectuer  sur  les  200  en- 
fants. 

Après  la  naissance,  les  chances  deviennent  égaies  et  même 
plus  grandes  pour  la  vulve  que  pour  l'œil;  uno  mère  blennor- 
rhagique,  ignorant  parfois  sa  maladie,  emploiera  souvent  pour  la 
toilette  intime  de  sa  petite  fille  un  ling},  une  éponge  qui  lui  a 
servi  à  elle-même  ou  la  placera  avec  elle  dans  un  bain  (Annales 
de  Cazenave,  1846). 

S'il  existe  peu  d'observations  de  ce  genre,  c'est  que  ces  ques- 
tions ne  pouvaient  se  poser  utilement  avant  la  découverte  du 
gonococcus.  En  médecine  légale,  on  se  basait  sur  les  signes  de 
violence,  les  confrontations  et  les  témoignages».  Désormais,  oa 
recherchera  le  microbe;  mais,  si  on  le  constate,  il  restera  à  dé- 
couvrir son  origine  et  à  savoir  comment  la  petite  fille  a  pu  gagner 
une  vulvite  blennorrhagique. 

Extirpation  des  reins  par  le  Dr  Bergmann  (Semaine  Médi~ 
cale\  25  septembre  1884).  —  A  l'Assemblée  des  naturalistes  et 
médecins  allemands,  tenue  à  Magdebourg  du  18  au  23  septembre 
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1884,  le  Dr  Bergmaitn  (de  Berlin)  a  compare  deux  des  indications 
qui  nécessitent  cette  opération,  à  savoir  :  les  tumeurs  malignes 
et  la  pyélo-néphrite. 

Dans  le  premier  cas,  il  considère  l'opération  comme  dange- 
reuse parce  que  ce  n'est  pas  à  l'incision,  lombaire,  mais  à  la  la- 
parotomie qu'il  faut  alors  avoir  recours.  Or,  la*  laparotomie  est, 
dans  ces  cas,  très  dangereuse  à  causa  de  la  double  lésion  du  pé- 
ritoine et  en  outre  parce  qu'il  reste  en  arrière  une  grande  cavité 
qui  déverse  son  contenu  dans  le  péritoine.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  du  danger  de  léser  les  vaisseaux  du  mésocôlon  et  du  Jé- 
u-loppement  possible  d'une  gangrène  des  viscères. 

Les  tumeurs  rénales  jouissent  d'une  malignité  toute  particu- 
lière quand  on  observe  la  tumeur,  les  ganglions  rétro-périto- 
néaux  et  mésentériques  sont  déjà  envahis.  Sur  24  opérés  de  ce 
genre,  17  ont  succombé  pendant  ou  après  l'opération  (5  par  hé- 
morrhagie);  4  seulement  ont  guéri. 

Il  n'en  est  pas  de  même  avec  la  pyélo-néphrite  :  sur  40  ma- 
lades opérés  pour  cette  cause,  20  ont  guéri;  16  sont  morts  (aucun 
par  hémorrhagie);  quant  aux  4  autres,  le  résultat  est  inconnu. 

Dans  cette  affection,  l'indication  d'intervenir  chirurgicalement 
est  incontestable  ;  elle  est  encore  favorisée  par  le  fait  que  la  pyélo- 
néphrite  est  presque  toujours  unilatérale.  L'opération  est  facile, 
et  M.  Bergmann  ne  saurait  trop  la  recommander.  Quant  à  lui, 
il  l'a  pratiquée  quatre  fois,  et  toujours  avec  le  meilleur  succès. 

Litholapaxie  et  cystotomie,  par  le  Dr  Bergmann  (Semaine 
médicale,  25  septembre  1884).  —  Au  même  Congrès,  le  même 
M.  Bergmann  s'est  exprimé  ainsi  : 

«  Bien  que  la  modification  moderne  de  la  lithotritie,  la  litho- 
lapaxie, soit  tant  préconisée,  surtout  par  le  professeur  Dittel  (de 
Vienne),  à  cause  de  l'avantage  qu'elle  présente  de  pouvoir  vider 
la  vessie  d'un  seul  coup,  je  lui  préfère  la  cystotomie,  parce  que 
celle-ci  permet  de  voir  la  vessie  et  de  s'assurer  qu'on  a  tout 
évacué. 

«  Il  n'en  est  pas  de  môme  avec  la  litholapaxie  où,  môme  les 
opérateurs  les  plus  exercés  dans  cette  opération,  peuvent  se 
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tromper.  (Test  ainsi  que  dans  an  cas  où  Ton  prétendait  avoir  vidé 
parfaitement  la  vessie,  j'ai  trouvé  des  concrétions  qui  étaient  la 
scurce  d'une  récidive  du  calcul. 

«  J'ai  pratiqué  dix  fois  la  cjstotomie  avec  plein  succès  :  je 
fais  l'incision  médiane  avec  suture  de  la  vessie,  même  dans  les 
cas  oit  la  réaction  de  l'urine  est  alcaline.  » 

A  l'appui  de  cette  communication,  M.  Volkmann  est  venu 
déclarer  que  la  lithotritie  était  encore  un  reste  de  l'ancienne 
chirurgie  qui  craignait  l'instrument  tranchant,  et  que  l'avenir 
était  à  la  cjstotomie  ! 

M  Kû&ter  (de  Berlin)  s'est  rallié  à  cette  opinion. 

Tisane  contre  le  catarrhe  de  la  vessiE,  par  le  Dr  Zeissl. 
—  Sous  ce  titre,  nous  trouvons  dans  Y  Union  médicale  du.  25 
octobre  1884  la  formule  suivante  : 

Feuilles  de  turquette  concassées f      ââ 

Feuilles  de  chenopodium  ambrosioïdes  concassées.  I  5  grammes. 

Mêlez  et  divisez  en  cinq  paquets  égaux.  —  Un  paquet  pour  un 
litre  d'eau  bouillante.  —  Additionnez  cette  tisane  de  lait,  etédul- 
corez. 

L'auteur  a  soin  d'ajouter  :  «  S'efforcer  avant  tout  de  combattre 
les  causes  qui  ont  amené  la  cystite.  » 

Ablation  des  prostates  cancéreuses,  par  le  Dr  Réginald  H/lr- 
risson.  (Revue  de  clinique  médico-chirurgicale.  N°  d'octobre 
1884).  —  Dans  The  Lancet  du  20  septembre  1884,  le  chirurgien 
anglais  dit  que  :  1°  dans  les  néoplasmes  de  la  prostate,  s'accom- 
pagnant  d  accidents  graves  que  les  moyens  ordinaires  ne  suffi- 
sent pas  à  contrôler,  il  faut  pratiquer  la  cystotomie  et  faire  l'exa- 
men digital  de  la  glande;  2°  par  cette  ouverture,  on  doit  tenter 
l'ablation  totale  ou  la  résection  partielle  des  tissus  malades; 
3°  cette  dernière  fût-elle  impossible,  l'incision  exploratrice  atté- 
nue en  tous  cas  les  symptômes  dangereux  qui  existaient  aupa- 
ravant. 

A  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  et  outre  les  succès  obtenus  par 
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Brickersteth  et  par  lui-même,  le  Dr  Réginald  Harrisson  cita 
l'observation  suivante  : 

Un  homme  de  soixante-quatre  ans  entra  dans  son  service  pour 
dés  mictions  pénibles  et  fréquentes  et  des  hématuries  si  persis- 
tantes qu'elles  menaçaient  d'être  fatales.  Il  lui  fit  l'incision  ex- 
ploratrice, qui  lui  permit  de  confirmer  son  diagnostic  de  cancer 
delà  prostate  et  qui,  en  même  temps,  arrêta  les  hémorrhagies. 
Quelques  semaines  plus  tard ,  il  pratiqua  l'ablation  complète  du 
carcinome.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatorze  mois  que  le  malade 
succomba  à.  une  généralisation  dans  les  ganglions  inguinaux  et 
abdominaux.  Il  restait  un  petit  trajet  fistuleux  à  peine  percepti- 
ble et  les  urines  passaient  san6  douleur  par  l'urèthre. 

FISTULE  RECTO- VESICALE  CONGENITALE;  IMPERFORATION   DE   L*A- 

nus,  par  le  Dr  W.  Craig  (Revue  de  clinique  médico- chirurgi- 
cale, numéro  d'octobre  1884).  —  Dans  le  Journal  of  Anatomy 
and  Physiology  d'avril  1884,  le  Dr  Craig  rapporte  le  fait  suivant 
qu'il  a  observé  : 

Chez  un  enfant  mâle,  nouveau-né,  n'ayant  pas  d'anus,  les 
matières  fécales  passaient  par  l'urèthre.  Les  organes  génitaux 
étaient  bien  conformés  et  il  existait  une  forte  dépression  cutanée 
entre  les  tubérosités  des  ischions.  Tentative  infructueuse  d'anus 
artificiel  :  mort  au  huitième  jour. 

À  l'autopsie,  on  trouva  les  deux  portions  supérieures  du  rec- 
tum complètement  développées,  la  troisième  manquait.  L'intes- 
tin contournait  les  parois  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie 
sans  y  pénétrer  et  s'ouvrait  au  devant  de  la  prostate  dans  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

M.  W.  Craig  remarque  qu'il  lui  a  été  complètement  impossible 
de  découvrir  une  autre  observation  analogue.  Dans  son  System 
of  Surgery  (vol.  V,  page  814),  Holmes  reconnaît  la  possibilité 
d'une  malformation  semblable,  sans  toutefois  en  avoir  rencontré. 

Traitement  de  l'orchite  blennorrhagique  aiguë  par  les 
applications  argileuses  sur  le  scrotum,  par  le  Dr  Loucaché- 
vitch  (Gazette  Médicale  de  Paris,  22  novembre  1884).  —  L*ar- 
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gile  est  en  Russie  un  remède^  très  populaire  et  apprécié  même 
par  des  médecins  illustres,  teU  que  Pirogoff^et  le  professeur 
Botkine(de  Saint-Pétersbourg).  Aussi,  le  Dr  Loucaohévitch  a-t- 
il  eu  l'idée  de  l'appliquer  au  traitement  des  épididymite,s  blen- 
norrhagiques  aiguës  et  il  donne  les  résultats  très  favorables  de 
ces  essais  dans  le  n°  31  du  Wratch  (1884).  II  se  sert  de  l'argile 
blanche  des  sculpteurs,  additionnée  d'eau  pour  former  une  pâte 
suffisamment  molle.  On  enduit  un  morceau  de  toile  carré  d'une 
couche  de  cette  pâte,  ayant  environ  un  doigt  d'épaisseur.  Un  aide 
soulève  le  scrotum  tuméfié  pendant  que  le  chirurgien  applique  le 
pansement  qui  doit  recouvrir  toute  la  moitié  affectée  jusqu'à  la 
racine  de  la  verge.  On  comprime  légèrement  le  scrotum  et  la 
pâte  pour  que  cette  dernière  s'adapte  bien  à  l'organe  malade  et 
forme  autour  de  lui  un  mouta  parfait.  Ensuite,  on  met  un  sus- 
pensoirau  malade  qui  reste  couché  dans  son  lit.  les  jambes  écar- 
tées,  par  l'interposition  d'un  linge.  Comme  l'argile  retient  l'hu- 
midité très  longtemps,  il  suffit  de  renouveler  son  application  deux 
fois  par  jour,  matin  et  soir.  L'auteur  assure  que  déjà  dix  minutes 
après  la  première  application  de  l'argile,  la  douleur  aiguë  se 
changé  en  une  douleur  sourde  très  supportable,  qui  elle-même 
disparaît  bientôt  tout  à  fait.  Dès  le  second  ou  le  troisième  jour  de 
ce  traitement,  le  testicule  commence  à  dégonfler  rapidement, 
sans  douleur  aucune. 

On  doit  continuer  les  applications  d'argile  pendant  cinq  ou  six 
jours.  Jusqu'à  présent,  l'auteur  a  traité  par  sa  méthode,  et  sans 
employer  ni  les  sangsues,  ni  aucun  autre  moyen,  vingt-six  cas 
d'épididymite  et  il  a  toujours  obtenu  une  prompte  guérison. 

Dr  R.  Jamin. 
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I.  Congrès  de  Blois. 

Paralysie  vésicale  consécutive  a  l'usage  de  l'acide  phé- 
nique,  par  M,  le  Df  A/Cartaz,  —  Au  Congrès  de  V Association' 
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française  pour  l'avancement  des  i  sciences,  tenu  cette  année  à 
Blois,  dans  la  séance  dn  8  septembre  (matin),  le  Dr  Cartaz  &  fait 
ope  intéressante  communication  sur  ce  sujet*  Après  avoir  rappelé 
e*  différents  symptômes  qu'on  peut  observer,  dans,  l'empoison- 
nement par  l'acide  phénique,  et  même  quelquefois  à  la  suite  de* 
pansements  phéniqués,  notamment  la  coloration  noire  des  urines» 
l'auteur  rapporte  deux  exemples  d'un  phénomène  plus  rare,  dont 
il  a  été  témoin. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à  une  dame,  ayant  eu  une  hémor- 
rhagie  grave  à  la  suite  d'un  avortement;  l'hémorrhagie  fut  bien- 
tôt arrêtée,  mais  le  sixième  jour  apparurent  des  signes  très  nets  de 
8epticémie,qui  nécessitèrent  pendant  plusieurs  jours  des  injections 
intra-utérines  que  le  Dr  Gartaz  pratiqua  avec  une  solution  phé- 
niquée  à  2  0/0.  Au  bout  de  trois  jours,  alors  que  tout  accident 
septicémique  avait  disparu,  la  malade  fut  prise  de  stupeur,  de 
migraine,  de  nausées,  et  cessa  absolument  de  pouvoir  uriner  :  par 
la  sonde,  on  retira  400  grammes  d'urine  noirâtre.  On  remplaça 
alors  la  solution  phéniquée  par  une  solution  de  sublimé  à  1  pour 
2.000,  mais  le  cathétérisme  dut  encore  être   continué  pendant 
quarante-huit  heures,  et  chaque  fois  il  donna  issue  à  une  urine 
de  moins  en  moins  foncée.  L'état  de  stupeur  diminua  aussi  gra- 
duellement, et,  six  jours  après  le  début  des  accidents  septiques, 
la  vessie  avait  recouvré  ses  fonctions  dans  toute  leur  intégrité. 

Dans  le  second  cas,,  il  s'agit  d'une  femme  âgée,  atteinte  de 
fracture  du  col  du  fémur,  et  qu'on  avait  placée  dans  une  gout- 
tière de  Bonnet.  Au  bout  de  treize  jours,  on  commence  à  lui  pan- 
ser une  eschare  au  sacrum  avec  de  la  charpie  imbibée  d'une  so- 
lution phéniquée  à  5  0/0.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les 
matins  pendant  quinze  jours,  lorsque  à  ce  moment  on  s'aperçoit 
que  la  malade  ne  peut  pas  uriner.  La  sonde  retire  un  litre  d'u- 
rine noir*,  très  foncée,  sans  odeur.  La  paralysie  vésicale  persis- 
tant les  jours  suivants,  en  dehors  de  toute  diminution  de  la  sen- 
sibilité et  de  ta  motilité  du  membre  non  atteint  de  fracture,  on 
substitue  au  pansement  phénique  une.  potumade  à  la  vaseline  bo- 
riquée.  Dans  la  journée  du  lendemain,  la  malade  urine  seule,  et 
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parla  suite,  il  n'y  eut  plus  aucun  phénomène  de  paralysie  des 
membres  ni  de  la  vessie. 

Il  paraît  exister  dans  ces  deux  cas  une  relation  évidente  de 
cause  à  effet  entre  l'emploi  de  l'acide  phéniqûe  et  la  paralysie 
vésicule.  Cette  dernière,  à  la  connaissance  de  M.  Cartaz,  n'a  été- 
signalée  que  deux  fois,  et  encore,  s'agissait-il  chez  ces  deux  ma- 
lades d'empoisonnement  par  la  bouche.  Un  de  ces  faits  a  été  pu- 
blié par  Nieden  (Berliner  Klin.  Wochenshr,  1881),  et  l'autre  par 
Leith  Napier  (Edinb,  med.  journal  1883). 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  les  conclu— 
sions  de  M.  Cartaz  furent  combattues  par  le  professeur  Ver- 
neuil, qui  se  borna  à  rappeler  que  certaines  rétentions  d'urine 
succèdent  simplement  à  une  opération  ou  à  un  traumatisme,  sur- 
tout si  ce  dernier  siège  dans  la  sphère  génitale  ou  s'en  rapproche,, 
et  par  M.  Nicaise,  qui,  malgré  son  immense  pratique  des  pan- 
sements phéniqués,  n'a  jamais  observéde  rétention  d'urine,  mais  a 
seulement  constaté  quelquefois  uneanurieplus  ou  moins  complète» 

A  ces  objections,  M.  Cartaz  a  répondu  que  les  faits  de  trau- 
matisme envisagés  par  M.  Verneuil  n'ont  aucune  analogie  avec 
les  siens  :  une  injection  intra-utérine  pratiquée  prudemment 
n'est  pas  un  traumatisme,  et  dans  le  second  cas,  la  fracture  datait 
de  vingt-huit  jours  quand  la  rétention  a  débuté.  Enfin,  dans  ses 
deux  observations,  il  s'agissait  bien  de  paralysie  vésicale,  et  non 
d'anurie,  puisque  la  vessie  a  continué  de  se  remplir  et  de  se  lais- 
ser distendre  par  une  abondante  quantité  d'urine. 

Commencement  d'ossification  de  la  cloison  des  corps  caver- 
neux, par  M.  le  Dr  Duplouy.  —  Dans  une  précédente  séance  du 
même  Congrès  (6  septembre-matin),  M.  le  Dr  Duplouy  avait  pré- 
senté un  malade  atteint  de  cette  lésion  extrêmement  gênante,  car 
elle  entrave  l'érection  et  détermine  de  très  vives  douleurs  au 
moment  de  l'éjaculation.  Néanmoins,  M.  Duplouy  croit  qu'une- 

É 

intervention  chirurgicale  n'est  pas  indiquée,  car  elle  laisserait 
sans  doute  après  elle  une  cicatrice  aussi  gênante  que  la  lésion- 
même. 

M.  Verneuil  partage  cet  avis.  Il  a  observé  plusieurs  faits- 
analogues  et,  en  pareil  cas,  le  malade  était  toujours  glycosu- 
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rique.  (Il  paraîtrait  cependant  que,  pour  le  malade  présenté  par 
M.  Duplouy,  l'examen  des  urines  a  été  négatif).    . 

Traitement  delà  ctstocéle  vaoinale,  par  M.  le  D1  Delthil 
(de  Nogent-sur-Marne).  —  Au  Congrès  de  Blois,  M.  Delthil  a 
communiqué  deux  cas  de  cystocèle  vaginale  traitée  et  guérie  en 
un  mois  et  demi, par  l'emploi  simultané  de  la  sonde  de  Sims  à  dou- 
ble courant,  et  d'un  ballon  à  air  dans  le  vagin.  De  cette  façon  : 
1°  le  bas-fond  vésical  est  soutenu,  et  2°  la  vessie  est  maintenue 
constamment  vide  et  rétrécie  pendant  la  durée  du  traitement. 

M.  Delore(de  Lyon)  rappelle,  à  ce  propos,  le  procédé  de  Va- 
lette (de  Lyon),  qui  réduisait  le  prolapsus  utérin  habituellement 
concomitant,  et  cautérisait  profondément  avec  des  lamelles  de 
pâte  de  Canquoin,  et  celui  du  professeur  Le  Fort  qui  suture  les 
deux  parois  du  vagin.  Quant  à  lui,  il  combine  la  cautérisation  au 
fer  rouge  des  culs-de-sac  antérieurs  et  postérieurs  du  vagin- avec 
la  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  M.  Delore  a  obtenu  ainsi  des 
résultats  remarquables. 

A  une  objection  de  M.  Nicaise,  qui  croit  que,  par  son  procédé, 
M.  Delthil  agit  plutôt  sur  la  cystite  que  sur  la  cystocèle,  laquelle 
est  une  affection  bénigne,  ce  dernier  répond  qu'il  la  considère  au 
contraire  comme  grave  en  raison  de  la  stagnation  et  de  la  trans- 
formation ammoniacale  de  l'urine  dans  le  diverticulum  constitué 
par  le  bas-fond  de  la  vessie.  A  peine  l'écoulement  régulier  des 
urines  est-il  établi,  que  les  malades  auparavant  pâles,  jaunes  et 
amaigries  reprennent  de  l'embonpoint.  D'ailleurs,  le  point  capital 
pour  M.  Delthil,  c'est  que  la  guérison  peut  être  obtenue  sans 
opération. 

II.  Société  de  Chirurgie  (séance  du  22  octobre). 

Traitement  dis  fistules  vésico  -intestinales,  par  le  Dr  Du- 
mesnil  (de  Rouen).  —  Chez  une  malade  atteinte  de  fistule  vési- 
oo— intestinale  à  la  suite  d'accidents  inflammatoires  post-puerpé- 
raux et  qui  rendait  des  matières  fécales  avec  l'urine,  M.  Dumesnil 
a  espéré  amener  l'oblitération  de  la  fistule  en  établissant  un  anus 
artificiel  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  ;  il  a  préféré  l'anus  iliaque 
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à  l'anus  lombaire,  parce  qu'il  comptait  avec  le  premier  obtenir 
un  éperon  plus  considérable.  Néanmoins,  l'opérée  succomba  au 
bout  d'un  certain  temps,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  en  arrière  de 
la  vessie  un  cloaque  dans  lequel  venaient  s'aboucher  le  rectum 
et  une1  anse  intestinale. 

M.  Verneuil,  tout  en  ne  croyant  pas  à  la  guérison  de  la  fis- 
tule vésico-intestinale  par  l'anus  artificiel,  admet  cependant  qtfo 
l'établissement  de  ce  dernier  est  très  justifié^  à*  condition  que  le 
passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur  soit  aussi  entravé 
que  possible.  Aussi,  comme  l'éperon  ne  semble  pas  suffisant, 
pourquoi  ne  pas  recourir  à  l'opération  de  Madelung,  c'est^à-^dire 
à  l'oblitération  complète  du  bout  inférieur  obtenue  par  la  suture 
du  bout  supérieur  à  la  plaie  abdominale  ? 

M.  Guéniot,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  obtenu  en  quelque» 
mois  la  guérison  côtaplète  sans  opération,  et  en  se  contentant  dfe 
maint3nir  la  malade  dans  une  position  où  il  avait  remarqué  que 
les  gaz  intestinaux  ne  passaient  pas  par  l'urèthre. 

2f .  Trèlat  eût  préféré  l'anus  lombaire  à  l'anus  inguinal  dans 
le  cas  de  M.  Dumesnil,  précisément  pour  avor  un  éperon  plus 
long  :  celui-ci  s'est  toujours  produit  dans  les  diverses  celotomies 
lombaires  que  M.  Trélat  a  pratiquées.  Quant  à  l'opération  de 
Madelung  à  laquelle  M.  Verneuil  a  fait  allusion,  ses  résultats 
sont  peu  encourageants;  sur  deux  cas,  il  y  a  eu  deux  morts. 

M.  Le  Dentu  se  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  avec  avantage 
recourir  à  la  taille  hypogasirique,  et  agir  alors  directement  sur 
l'orifice  de  la  fistule  par  l'un  des  procédés  en  usage  pour  les  fis- 
tules accessibles. 

Hydrocèle  graisseuse  due  a  lafilaire  du  sang,  —  M.  leDr 
Le  Lentu  fait  une  longue  et  très  intéressante  communication  sur 
les  accidents  causés  par  la  filaire  du  sang  et  sur  le  rôle  pathogé- 
nique  de  ce  parasite  dans  l'hydrocèle  graisseuse. 

Dans  un  court  historique,  il  rappelle,  outre  les  observations 
cThydrocéles  graisseuses  publiées  par  divers  auteurs  et  celle  qu'il 
a  communiquée  lui-môme  à  la  Société  de  chirurgie  le  14  décem- 
bre I8S1,  les  laits  d'épanchement  d'un  liquide  d'apparence  g  rai  s- 
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seuse  qui  ont  été  observés,  non  seulement  dans  la  tunique  vagi- 
nale, mais  encore  dans  la  plèvre  et  dans' le  péritoine. 

11  résume  les  recherches  de  Wucherer  (du  Brésil),  de  Lewis 
(de  Calcutta),  de  Manson,  médecin  des  douanes  chinoises,  de 
Barîcroft,  médecin  australien,  de  Aranjo  (de  Lima),  de  Magal- 
haes  (de  fiania)  et  de  Monvenoux  (de  Lyon)  sur  l'origine  parasi- 
taire de  cette  affection. 

Mais,  M.  Lé  Dentu,  tout  en  admettant  que  le  parasitisme  est  1a 
cause  réelle  <Tun  certain  nombre  dMpanchements  chjli formes  et 
de  chyluries,  sans  préjudice  des  autres  lésions,  conclut  que  la 
théorie  parasitaire  ne  peut  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  médications  générales 
visant  la  fllaire  dans  lo  sang  ou  dans  les  lymphatiques  sont  res- 
tées infructueuses  :  ainsi  les  acides  salicylique  et  arsénieux,  la 
santonine,  la  quinine,  ont  échoué.  Comme  traitement  local,  des 
injections  de  glycérine  pure  dans  la  tunjque  vaginale  ont  donné 
des  résultats  douteux.  Sur  le  malade  de  M.  Le  Dentu,  l'injection 
iodée  au  tiers  a  paru  suffire  pour  déterminer  une  guérison  com- 
plète; mais,  il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'affection  n'a  pas 
récidivé,  et  s'il  ne  s'est  pas  produit  ailleurs  d'autres  épanchements 
chyliformes. 

III.  Société  de  Thérapeutique  (séance  du  22  octobre). 

Traitement  de  la.  blennorrhagie  par  les  injections  de  sur 
blimé,  par  le  Dr  Constantin  Paul.  —  M.  Paul  offre  à  la  Société 
la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  le  Dr  Cha  .  eron,  sur  ce,  sujet.  À  ce 
propos,  il  rappelle  que  la  blennorrhagie  doit  être  définitivement 
classée  parmi  les  maladies  infectieuses,  parce  que  : 

1°  Le  gonococcus  existe:  les  rproc^dés  de  coloration  se.  mon- 
trent toujours  dans  les  cellules  épithéliales,  et  non  dans  les  glo- 
bules de  pus. 

2**  Il  est  cultivable  :  M.  Chameron,  dans  le  laboratoire  de 
M.  Pasteur,  en  a  obtenu  jusqu'à  neuf  cultures, 

3«  Il  est  inoculable  :  à  l'étranger,  on  a  fait  des  inocplatiôna 
concluantes.  M.  Paul,  avec  le  liquide  d'une  neuvième  culture,  a 
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déterminé  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  une  blennorrhagie  uré- 
thrale,  qui  cependant  n'a  duré  que  deux  jours. 

4°  Il  est  tué  par  les  solutions  de  sublimé  au  20.000*,  à  condi- 
tion qu'elles  soient  injectées  chaudes,  car  elles  peuvent  ainsi 
mieux  pénétrer  dans  les  follicules  de  la  muqueuse  uréthrale. 

De  cette  façon,  ajoute  M.  G.  Paul,  les  blennorrhagie*  chez 
l'homme  sont  guéries  en  sept  jours  au  maximum. 

M.  Martineau  rappelle  qu'il  a  déjà  préconisé  le  sublimé  dans 
la  blennorrhagie  :  il  emploie  chez  la  femme  des  lavages  axec  la 
solution  au  500e;  ayant  eu  quelques  cystites,  il  a  fait  confection- 
ner des  suppositoires  uréthraux  de  deux  centimètres  de  long,  con- 
tenant au  maximum  6  milligrammes  de  sublimé  qu'il  laisse  fon- 
dre en  place.  De  plus,  comme  chez  la  femme  la  blennorrhagie  et 
son  micrococcus  vont  toujours  se  confiner  dans  les  follicules  uré- 
thraux et  péri-uréthraux,  il  se  sert  toujours  de  la  cautérisation 
de  ces  follicules  avec  le  galvano-cautère  à  pointe  très  fine.  De 
cette  façon,  la  blennorrhagie  qui,  chez  la  femme,  guérissait  au- 
trefois si  lentement  par  les  anciens  procédés,  se  trouve  aujour- 
d'hui réduite  à  quinze  ou  vingt  jours  de  durée. 

M.  Lujardin-Beaumetz  dit  qu'il  serait  désirable  qu'on  re- 
cherchât si  le  gonococus  n'existe  pas  dans  tous  les  écoulements 
purulents  chez  la  femme. 

M.  Moutard- Martin  insiste  sur  la  différence  qui  existe  entre 
les  doses  de  M.  G.  Paul  et  celles  de  M.  Martineau.  Si  la  solution 
du  sublimé  au  20.000e  tue  le  micro- organisme,  pourquoi  se  ser- 
vir de  celle  au  500e  ? 

M.  Lereboullet  rappelle  qu'en  1869,  à  Strasbourg,  Ktiss  em- 
ployait avec  succès  les  injections  de  sublimé  contre  la  blennor- 
hagie. 

IV.  Sooiété  médicale  des  hôpitaux.  (Séance  du  28  no- 
vembre 1884). 

Hermaphrodite  sans  excès  masculin.  —  M.  le  Dr  Gérin- 
Rose  présente  un  moulage  des  organes  génitaux  d'un  individu 
de  ce  type  et  rappelle  l'explication  donnée  par  Isidore  Geoffroy- 
Saint- Hilaire  et  Dutrochet,  de  cette  anomalie  de  développement. 
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Il  s'agit  d'an  sujet,  âgé  de  vingt-six  ans,  et  jusqu'à  présent 
Considéré  comme  femme,  dont  il  a  d'ailleurs  l'aspect  extérieur, 
la  voix,  les  seins,  etc.  ;  il  existe  aussi  des  grandes  et  des  petites 
lèvres,  mais  le  clitoris  a  la  forme  et  le  volume  d'un  pénis,  avec 
corps  caverneux,  prépuce  et  gland  imperforé,  le  méat  urinaire 
étant  situé  au-dessous  de  la  verge.  —  Pas  de  trace  d'hymen.  — 
Au  fond  du  vagin,  un  cul-de-sac  sans  trace  d'utéî'us.  —  Jamais 
de  régies  ni  de  congestions  menstruelles.  —  Dans  les  grandes 
lèvres,  deux  corps  ovoïdes  ressemblant  à  des  testicules. 

Ce  sujet  n'a  de  rapports  sexuels  qu'avec  les  hommes  et  n'é- 
prouve de  jouissance  que  par  le  frottement  d'une  verge  dans 
son  vagin  ;  l'érection  de  son  pénis-clitoris  ne  lui  procure  aucun 
plaisir. 

En  somme,  d'après  M.  Gérin-Rose,  l'absence  d'utérus  et  pro- 
bablement d'ovaires,  la  présence  de  testicules  dans  le  dartos  des 
grandes  lèvres  prouveraient  que  cet  individu  est  un  homme. 

Dr  R.  Jamin. 
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Caractère  clinique  des  urines  après  l'usage  i>e  la  kai- 
rine,  par  le  Dr  Pbtri  (1).  —  La  présence  d'un  éther  sulfurique 
dans  l'urine,  après  l'usage  de  la  kairine,  peut  être  caractérisée 
facilement  par  la  réaction  suivante.  On  acidulé  l'urine  avec  quel- 
ques gouttes  d'acide  acétique,  on  ajoute  goutte  à  goutte  une  so- 
lution contenant  tout  au  plus  10  p.  0/0  de  son  poids  de  chlorure 
de  chaux,  on  agite  ;  une  belle  coloration  rouge-fuchsine  se  ma- 
nifeste avec  une  écume  d'un  rouge  intense,  qui  se  maintient 
pendant  une  demi- heure  et  pâlit  peu  à  peu. 

Synthèse  de  l'acide  hippurique,  par  M.  Th.  Curtius  (1).  — 


(1)  Medic.  Zeitung,  1884-52,  et  Archiv  der  Pharmacie. 
(1)  Archiv  der  Pharmacie ,  d'après  Berichtê. 
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L'auteur  a  reproduit  l'acide  hippurique  en  tafeant  réagir  l'anhy- 
dride benzoïque  sur  le  glycocôlle.  Il  chauffe  peu  à' peu  le  glycô- 
colle  réduit  en-  poudre  très  fine  avec  l'anhydride  benzoïque,  dans 
un  bain  d'huile,  jusqu'à  ce  que  la  masse  se  colore  en  rouge.  Le 
produit  fondu  est  alors  dissous  dans  l'eau,  neutralisé  par  un 
alcali,  puis  acidulé  et  laissé  en  repos  pendant  quelques  jours. 
On  sépare  le  précipité  par  filtration  et  on  le  décolore  avec  du 
noir  animal.  La  réaction  est  exprimée  par  l'équation  : 

2<?H4AzO*  +  gg5gJi>  0  =  2C«H«Az03+IÏ80 


»». 


SUR  L  ELIMINATION  DE  L  ACIDE  PHOSPHORIQUB  PAR  L  URINE,  DANS 

l'aliénation  mentale  et  l'épjlepsie  ;  par  Àl.  A.  Lailler.  — - 
Après  avoir  entretenu  l'Académie,  le  4  et  le  11  août  dernier, 
du  rôle  biologique  de  l'acide  phosphorique,  M.  A.  Mai r et  a  fait 
connaître,  le  18  août,  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l'élimi- 
nation de  l'acide  phosphorique  et  de  l'azote  dans  certaines  ma- 
ladies fonctionnelles  du  système  nerveux:  l'aliénation  mentale 
et  Tépilepsie. 

En  1876,  j'ai  présenté  à  la  Société  médico-psychologique,  un 
mémoire  résumant  les  recherches  que  j'ai  faites,  pendant  plu- 
sieurs années,  sur  l'urine  des  aliénés.  A  défaut  d'autres  titres, 
ce  travail  avait  celui  d'avoir  été  exécuté  dans  un  asile  d'aliénés 
(service  des  hommes),  dont  la  population  s'élève  au  chiffre  de 
sept  cents  malades,  et  d'être  le  résultat  de  plusieurs  centaines 
d'analyses.  J'ajoute  que,  résidant  dans  l'asile,  assistant  tous  les 
jours  à  la  visite,  j'ai  pu  suivre  les  sujets  dont  j'examinais  l'urine, 
me  renseigner  d'une  manière  précise  sur  leur  alimentation,  leur 
état  physique  et  psychique,  leur  manière  d'être;  suivre  les  mo- 
difications que  subissait  leur  délire,  et,  dans  certains  cas,  celles 
qui  étaient  la  résultante  de  leur  retour  à  la  santé. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus,  ont  une  grande  conformité  avec 
ceux  de  M.  A.  Mairet,  et  j'ai  pensé  que  l'Académie  accueillerait 
avec  intérêt  les  conclusions  suivantes,  qui  expriment  en  peu  de 
mots  ce  que  j'ai  observé  dans  une  longue  pratique  : 

1°  Dans  le  délire  aigu,  dans  la  manie  aiguë,  il  y  a  élimination, 
en  "xcès  notable,  d'acide  phosphorique  et  d'urée; 
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2*  Dans  la  manie  avec  excitation,  l'élimination  de  l'acide  phos- 
phoriqne  est  en  léger  excès;  celle  de  l'urée  est  normale; 

3°  Dans  la  manie  simple,  l'urine  est  à  l'état  physiologique  ; 

4°  Dans  la  lypémanie  à  l'état  aigu  ou  avec  éleitation,  il  ya 
exagération  notable  dahs  l'élimination  de  l'urée,  et  exagération 
restreinte  dans  l'élimination  de  l'acide  phosphorique; 

5°  Dans  la  ljpémanie  sans  agitation,  les  doses  d'acide  phos- 
phorique et  d'urée  éliminées  ne  s'écartent  pas  des  doses  physio- 
logiques; 

6°  Dans  la  paralysie  générale,  l'excrétion  de  l'acide  phospho- 
rique et  de  l'urée  est  en  rapport  avec  les  états  morbides  si  mnU 
ti'ples  que  revêt  cette'  forme  d'aliériatîon  nientale  ; 

7°  Dans  l'épilepsie,  l'urine,  au  moment  des  crises,  ou  immé- 
diatement après,  contient  une  proportion  d'acide  phosphorique 
sensiblement  supérieure  à  la  moyenne,  et  une  proportion  faible 
d'orée;  lorsque  les  criées  se  succèdent  rapidement,  il  y  a  exagé- 
ration d'acide  phosphoriqne  et  d* urée;  dans  l'intervalle  des  cri- 
ses, l'urine  est  normale. 

calcul  vésical  DE  xanthine,  par  M.  L.  Garnier.  (1)  —  La 
xanthitie(C5  H4Az4  O*'),  qui  ne  diffère  de  l'acide  urique 
(G5  H4  Az4  O3  )  que  par  un  oxygène  en  moins,  a  été  dé- 
couverte, en  1819,  par  Marcet  dans  un  calcul  vésical 
humain;  et  depuis  cette  époque  le  nombre  des  calculs 
de  xanthine  étudiés  est  demeuré  très  restreint,  bien 
que  Schérer  ait  démontré  -que  ce  corps  fait  partie  cons- 
tituante de  l'urine  normale.  Il  est  vrai  que  ce  liquide 
n'en  renferme  que  de  très  minimes  quantités,  puis 
que  le  procédé  de  Neubauer  n'en  donne  que  1  gramme 
environ  pour  300  kilogrammes  d'urine  ;  Liebig  et  Wœhler 
ont  analysé  Un  calcul  de  xanthine  pesant  18  à  20  grammes; 
Oobel  en  à  constaté  la  présence  dans  certains  bézoards 


(1).  Cofmmunicatién'fàite  ila'^ociété  de  Nancy  le  25  juin  1884.  Ite- 
«tie  médicale  de  l'E^t*  - 
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prientaux.-  Bence-Jones,  en  1868f  Ta  trouvée  sous  forme 
de  cristaux  microscopiques  aplatis  et  oyalaires  avec 
extrémités  terminées  en  pointe,  dans  le  sédiment  de  l'urine 
d'un  garçon  de  9  ans  et  demi;  suivant  Schérer,  ces  cris- 
taux étaient  constitués  non  par  de  la  xanthine,  mais  pat* 
de  l'hypoxanthine.  Enfin  Lebon  a  étudié  un  calcul  xanthi- 
que  très  curieux,  formé  d'une  couche  extérieure  épaisse 
de  1  millimètre,  constituée  par  un  mélange  de  phosphates 
tricalcique  et  ammoniaco-magnésien,  d'une  deuxième 
couche  d'ox^late  de  chaux  de  même  épaisseur,  enfin 
d'un  noyau  constituant  la  masse  principale  et  formé  de 
xanthine  avec  une  petite  quantité  d'urate  de  chaux;  ce 
noyau,  de  coloration  brun-cannelle,  amorphe,  prenait 
l'éclat  de  la  cire  par  le  frottement. 

M.  le  professeur  Lallement  a  enrichi  les  collections  du 
laboratoire  de  chimie  biologique  d'un  calcul  de  xanthine 
qu'il  a  extrait,  en  avril  1884,  avec  le  Dr  Aymé,  de  Bulgné- 
ville  (Vosges),  par  la  taille  prérectale  (procédé  de  Néla- 
ton),  de  la  vessie  d'un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui,  de- 
puis sept  ans,  éprouvait  du  côté  de  la  vessie  des  dou- 
leurs devenues  très  violentes  dans  les  deux  dernières 
années. 

Ce  calcul,  blanc  à  l'extérieur,  a  la  forme  générale  d'une 
poire  tronquée  du  côté  de  la  queue  par  un  plan  perpendi- 
culaire au  grand  axe  ;  il  paraît  moulé  sur  la  vessie  en  ré- 
traction; sa  surface  extérieure,  très  irrégulière,  rappelle 
un  peu  les  calculs  muraux  d'oxalate  de  chaux.  Une  section 
faite  à  la  scie,  dans  le  sens  du  plus  grand  axe,  montre  une 
constitution  interne  des  plus  intéressantes  ;  le  calcul  est 
formé  de  deux  parties  nettement  délimitées:  une  zone 
externe  blanche,  très  poreuse,  semblable  à  la  pâte  d'un 
biscuit,  de  dureté  moyenne  et  d'une  épaisseur  oscillant 
entre  cinq  et  huit  millimètres  ;  au  centre  se  trouve  un  vo- 
lumineux noyau,  ellipsoïde  de  révolution  très  régulier,  de 
coloration  brun-lilas,  dont  le  plus  grand  axe  est  incliné  de 
4  à  5  degrés  sur  celui  du  calcul  entier  ;  cet  ellipsoïde  est 
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formé  de  couches  concentriques  très  régulièrement  dis- 
posées  et  alternativement  brun-lilas  et  lilas  clair,  â'ùn 
quart  de  millimètre  d'épaisseur,  se  laissant  très  facile- 
ment déboîter  les  unes  des  autres  ;  leur  substance,  amor- 
phe, très  dure  et  très  fragile,  prend  le  brillant  de  la  cire 
par  le  frottement. 

Voici  les  données  numériques  de  ce  calcul  : 

Poids  total 58  grammes. 

Volume  total 37  centim.  cubes. 

Volume  du  noyau 8  — 

Densité  moyenne 1 ,56         — 

Dimensions  : 

Grand  axe  du  calcul  entier 51  millimètres 

Petit  axe  du  calcul  entier 32         — 

Grand  axe  du  noyau  ellipsoïdique. .  38  — 

Petit  axe  du  noyau  ellipsoïdique...  20  — 

L'analyse  séparée  de  la  couche  périphérique  et  du 
noyau  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

1°  Zone  blanche  périphérique  : 

Peu  de  carbonate  de  chaux. 

Beaucoup  de  phosphate  de  chaux. 

Beaucoup  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 

Traces  de  matières  organiques  de  nature  albuminoïde. 

Pas  d'acide  urique,  de  xanthine,  de  carbonate  de  ma- 
gnésie, d'oxalate  de  chaux. 

2°  Noyau  ellipsoïdique  : 

Presque  tout  xanthine. 

Traces  de  carbonate,  phosphate  et  oxalate  de  chauxy  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Pas  d'acide  urique,  de  carbonate  de  magnésie. 

En  résumé,  notre  calcul  est  composé  de  deux  parties 
bien  distinctes  que  l'on  peut  envisager  comme  correspon- 
dant à  deux  périodes  différentes  et  successives  dans  sa 
formation  comme  aussi",  et  très  probablement,  dans  la 
réaction  de  l'urine  au  milieu  de  laquelle  il  s'est  développé 
peu  à  peu.  Dans  une  première  phase,  celle  de  la  formation 
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du  poyau,  la  xanthine  s'est  concrétée  squs  une  forme  géo- 
métrique, très  régulière  aij.  mili«\i  d'un,e  urine  à  réaction, 
encore  acide  ;  dans  la  seconde,  oelle  de  la  formation  de 
l'enveloppe  blanche  extérieure,  U  noyau,  s'est  entouré 
d'une  couche  de  sels  calcaires  et  magnésiens  constitués  en 
presque  totalité  par  des  phosphates,  au  milieu  d'une  urine 
devenue  alcaline  sous  l'influence  d'un  '  catarrhe  vésiçal 
chronique,  provoqué  et  entretenu  par  le  oontact  prolongé 
du  gros  noyau  de  xanthine. 
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II 

L'étude  clinique  nous  offre  à  considérer  deux  périodes 
principales  dans  révolution  de  la  maladie.  La  première,  qui 
mérite  d'être  appelée  période  prémonitoire,  est  souvent 
fort  longue,  et  ne  fait  que  très  exceptionnellement  défaut. 
Elle  peut,  d'ailleurs,  constituer  à  elle  seule  toute  la  mala- 
die, se  prolonger  indéfiniment,  et  ne  jamais  aboutir  à  la  se- 
conde période.  Celle-ci,  période  confirmée  ou  période 
d'état ,  est  cependant  le  plus  fréquemment  observée.  Elle  est 
essentiellement  caractérisée  par  l'impossibilité  absolue  ou 
relative  où  se  trouvent  les  malades,  de  vider  complètement 
leur  vessie,  en  d'autres  termes,  par  la  rétention  d'urine  com- 
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plète  ou  incomplète.  Au  cours  de  cette  seconde  phase,  se  pré- 
sente assez  fréquemment  un  symptôme  sur  lequel  j'attirerai 
tout  particulièrement  votre  attention  :  c'est  l'incontinence. 
Lorsqu'elle  est  vraie,  l'incontinence  a  une  valeur  sémèiolo- 
gique  si  grande,  que  nous  aurons  à  étudier  à  part,  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  du  traitement, 
les  prostatiques  incontinents.  C'est  en  définitive  sous  ces 
trois  formes  :  troubles  de  la  miction  avec  évacuation  de  la 
vessie,  rétention  complète  ou  incomplète,  et  enfin  inconti- 
nence, que  nos  malades  se  présentent  à  l'observateur. 

Dans  la  première  période,  les  symptômes  sont  d'ordre  dy- 
namique. Ils  tiennent  surtout  à  des  phénomènes  congestifs 
qui  portent  non  seulement  sur  la  prostate,  mais  encore  sur 
sur  la  vessie  et  les  reins  eux-mêmes.  Il  en  résulte  non  point 
des  accidents  de  rétention,  mais  toute  une  série  de  troubles 
de  la  miction  qu'il  est  d'autant  plus  indispensable  de  bien 
connaître,  qu'ils  sont  d'une  interprétation  plus  délicate  que 
ceux  de  la  maladie  confirmée.  Dans  la  seconde  période,  les 
symptômes  sont,  avant  tout,  d'ordre  mécanique',  mais, 
néanmoins,  le  malade  reste  toujours  sous  le  coup  de  cette 
impressionnabilité  particulière  qui  caractérisait  son  état 
dans  la  première  période.  Il  offre  donc  un  mélange  des 
symptômes  dynamiques  et  des  accidents  dus  à  l'obstacle 
mécanique.  Si  ces  derniers  dominent  la  scène,  les  autres 
conservent  encore  une  grande  importance  ;  ils  méritent  une 
large  part  de  vos  préoccupations. 

A.  Première  période. —  Pour  étudier  complètement  les 
troubles  dynamiques  qui  caractérisent  cett9  période,  nous 
aurons  à  passer  successivement  en  revue  la  fréquence  des 
besoins  d'uriner  et  la  manière  dont  la  miction  s'accomplit. 
Nous  aurons  surtout  à  rechercher,  avec  un  soin  tout  par- 
ticulier, les  diverses  circonstances  qui  exercent  une  in- 
fluence favorable  ou  fâcheuse,  aussi  bien  sur  la  fréquence  de 
la  miction  que  sur  ses  caractères,  et  qui  peuvent  arriver  à  y 
mettre  plus  ou  moins  complètement  obstacle.  Enfin,   nous 
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entrerons  dans  la  discussion  des  faits,  et  nous  chercherons  à 
déterminer  si  les  troubles  observés  relèvent  d'un  obstacle 
mécanique  ou  de  phénomènes  d'un  autre  ordre. 

La  fréquence  du  besoin  (T uriner  est  presque  toujours, 
sinon  toujours,  le  premier  trouble  fonctionnel  par  lequel  la 
maladie  témoigne  de  son  apparition.  Elle  est  surtout  noc- 
turne, et  c'est  plus  particulièrement  pendant  la  seconde 
moitié  de  la  nuit  qu'elle  s'exagère.  Le  besoin-  se  maniteste 
vers  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  heures  du  matin,  et  il  se  re- 
nouvelle ensuite  à  intervalles  relativement  assez  courts,  même 
après  qu'il  a  été  satisfait.  D'autres  fois,  la  fréquence  ne  se 
produit  qu'à  Pheure  du  lever,  et  pendant  qu'on  procède  aux 
soins  de  toilette.  Chez  tous  les  malades,  l'influence  du  décu- 
bitus se  fait  invariablement  sentir.  Cependant,  la  position 
horizontale  ne  paraît  pas  être  la  seule  cause  du  phénomène, 
puisque  l'exagération  nocturne  se  produit  encore  sur  dps 
malades  qui  sont  obligés,  par  une  affection  intercurrente,  de 
garder  le  lit  pendant  le  jour.  Aussi  est-il  probable  qu'il  faut 
accuser  non  seulement  la  position  horizontale,  mais  encore 
le  sommeil.  Nous  allons  voir  bientôt  que,  non  seulement 
pendant  le  sommeil,  les  besoins  d'uriner  s'exagèrent,  mais 
que  la  quantité  d'urine  excrétée  augmente,  alors  même  que 
le  malade  ne  boit  'ni  en  se  couchant,  ni  au  cours  de  la 
nuit.  Il  est  donc  probable  que,  sous  son  influence,  s'établit 
un  état  congestif  qui  rend  à  la  fois  la  vessie  plus  sensible 
et  le  rein  plus  actif. 

Sous  la  même  influence  se  produit  un  autre  phénomène  du 
même  ordre,  je  veux  parler  des  érections.  Le  malade  en 
avait  depuis  assez  longtemps  perdu  l'habitude.  Elles  repa- 
raissent et  souvent  sont  persistantes  et  intenses.  Elles  sont 
pénibles  et  n'ont  rien  degénésique;  aussi  les  malades  s'en 
plaignent  et  demandent  à  en  être  délivrés. 

Ces  érections  sont  très  souvent  calmées  par  l'émission  de 
l'urine,  mais  alors  même  que  la  vessie  est  complètement 
évacuée,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  reparaissent  encore,  par- 
ticulièrement dans  la  dernière  partie  de  la  nuit.  Elles  ne 


68  GUYON 

sont  donc  pas  dues  seulement  à  la  réplétion  de  la  vessie  qui 
les  provoque  si  fréquemment  chez  les  prostatiques,  mais  aussi 
à  l'influence  congestive  du  décubitus  et  du  sommeil  qui 
continue  à  se  manifester  sans  l'auxiliaire  de  la  distension 
vésicale. 

Si  nous  étudions  maintenant  la  manière  dont  la  miction 
s'accomplit,  nous  sommes  tout  d'abord  frappés  par  ce  fait 
que,  le  plus  ordinairement,  lcrsque  les  malades  veulent  uri- 
ner, ils  n'obtiennent  pas  satisfaction  immédiate.  Ils  sont 
obligés  d'attendre  un  certain  temps  avant  que  Purine  appa- 
raisse au  méat.  On  en  voit  qui  n'arrivent  à  faciliter  la  mio- 
tion  qu'en  exerçant  des  tiraillements  sur  la  verge  ou  en  se 
livrant  à  certaines  manœuvres  particulières,  souvent  en 
trempant  les  mains  dans  l'eau  froide.  Plus  ordinairement 
ils  n'arrivent  à  triompher  de  ces  retards  de  la  miction 
qu'en  se  maintenant  éveillés  ou  en  se  levant  pour  se  prome- 
ner dans  leur  chambre  pendant  quelques  minutes. 

C'est  instinctivement  que  la  plupart  d'entre  eux  arrivent 
à  favoriser  la  miction  de  la  nuit  en  se  soustrayant  pour 
quelques  instants  à  l'influence  du  décubitus  et  du  sommeil; 
c'est  aussi  en  se  réveillant  qu'ils  apprennent  à  calmer  des 
érections  qui  disparaissent  avec  la  plus  grande  rapidité» 
alors  que  peut-être  on  eût  désiré  qu'elles  devinssent  ef- 
fectives. Les  érections,  en  effet,  ne  sont  pas  utilisables  et  dis- 
paraissent rapidement  avec  la  cause  qui  les  provoque,  c'est-à- 
dire  avec  le  sommeil. 

Les  retards  de  la  miction  sont  d'autant  plus  prononcés, 
d'autant  plus  difficiles  à  vaincre  que  le  malade  est  resté  plus 
longtemps  sans  uriner.  Tel  individu  qui  voit  l'urine  appa- 
raître immédiatement  lorsqu'il  urine  à  première  sommation 
est  obligé  d'attendre  très  longtemps,  quelquefois  plusieurs 
minutes,  lorsqu'une  circonstance  malencontreuse  impose 
entre  deux  mictions  successives  un  intervalle  de  plusieurs 
heures.  Les  mêmes  influences  qui  exagèrent  la  fréquence 
des  mictions  agissent  d'ailleurs  aussi  défavorablement  sur 
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les  retards.  C'est  ainsi  qu'ils  sont  surtout  prolongés  après 
le  décubitus  horizontal  et  le  sommeil. 

Il  faut,  en  effet,  tenir  compte  pour  expliquer  ces  retards 
dans  l'accomplissement  de  la  miction,  des  délais  apportés 
à  la  satisfaction  du  besoin  d'uriner.  Le  sommeil  empêche 
tout  naturellement  le  malade  d'obéir  dès  les  premières  de- 
mandes qui  souvent  ne  sont  qu'imparfaitement  perçues.  L'é- 
tat congestif  déterminé  par  le  sommeil  et  le  décubitus  ren- 
dent la  vessie  plus  sensible  à  la  distension  et  l'excitation  plus 
ou  moins  douloureuse  qui  détermine  la  distension,  augmente 
l'état  congestif.  Bien  des  causes  se  réunissent  donc  pour  que 
ces  troubles  nocturnes  de  la  miction  soient  ceux  qui  affec- 
tent le  plus  les  prostatiques.  Et  cette  influence  ne  cessera  de 
se  faire  sentir;  on  la  retrouve  à  toutes  les  périodes  de  la  ma- 
ladie quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  on  l'observe, 
quelles  que  soient  les  complications  qui  surgissent. 

Lorsqu'enfin  l'urine  apparaît  au  méat,  jamais  elle  ne  s'é- 
lance avec  force.  Le  jet  est  en  outre  plus  ou  moins  modifié 
aminci,  déformé.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  mo- 
difications dont  je  vous  ai  si  souvent  appris  à  faire  peu  de 
cas  pour  le  diagnostic,  et  auxquelles  cependant  on  accorde 
encore  généralement  beaucoup  trop  d'importance.  Je  con- 
sidère, au  contraire,  comme  un  signe  de  haute  valeur  la 
diminution  dans  la  force  de  prciection  du  jet.  Cette  di- 
minution est  plus  ou  moins  accusée  suivant  les  cas.  Elle  est 
souvent  poussée  as  tel  point  que  l'urine  sort  sans  aucune 
projection  et  tombe  presque  verticalement  sur  le  sol  ou  sur 
les  chaussures  des  malades,  ce  qui  fait  dire,  selon  l'expres- 
sion consacrée,  qu'ils  «  pissent  sur  leurs  bottes.  >  Cet  affai- 
blissement au  jet  qui  se  rencontre  également  chez  les  ré- 
trécis, offre  chez  les  prostatiques  ceci  de  particulier  qu'il 
n'est  aucunement  influencé  par  les  efforts  du  patient.  Lors- 
qu'un rétréci  pousse,  son  jet  d'urine,  quelque  diminué,  quel- 
que modifié  qu'il  soit,  traduit  cette  impulsion  par  une  projec- 
tion un  peu  plus  marquée.  Rien  de  semblable  ne  se  produit 
chez  le  prostatique.  Ses  efforts  n'aboutissent  qu'à  provoquer 
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des  accidents  du  côté  du  rectum,  c'est-à-dire  l'issue  des  gaz 
ou  même  des  matières  fécales.  On  a  cherché  à  expliquer  ces 
différences  par  l'étude  des  conditions  physiques  dans  les- 
quelles se  trouve  l'urèthre  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  affec- 
tions, et  on  a  pensé  que  l'urine,  s'accumulant  dans  la  partie 
du  canal  située  en  arrière  du  rétrécissement,  7  était  soumise 
à  une  pression  plus  considérable.  Nous  laisserons  de  côté  ces 
explications  empruntées  à  la  physique.  L'étude  anatomo-pa- 
thologique  des  lésions,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope, 
nous  donnera  la  véritale  solution  de  cette  question  en  nous 
montrant  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  s'accompagne  cons- 
tamment  d'altérations  importantes  et  précoces  de  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie.  Plus  ou  moins  profondément  altérée 
dans  ses  éléments  contractiles,  celle-ci  est  frappée  d'une 
atonie  variable,  parfois  très  prononcée.  Il  y  a  donc  lieu  de 
tenir  compte,  dans  l'interprétation  des  troubles  de  la  mic- 
tion, non  seulement  de  l'obstacle  situé  dans  la  traversée  du 
canal,  mais  encore  et  surtout,  dans  bien  des  cas,  de  l'impul- 
sion dont  la  vessie  est  capable. 

Les  circonstances  qui  atténuent  ou  exagèrent  les  trou- 
bles que  je  viens  de  vous  exposer,  méritent,  vous  le  compre- 
nez, une  étude  attentive.  Elles  ont,  au  point  de  vue  du  trai- 
tement, une  importance  considérable. 

Celles  qui  exercent  une  influence  favorable  peuvent  être 
déduites  des  notions  précédentes.  Nous  venons  de  voir  que 
le  décubitus  et  le  sommeil  rendent  les  besoins  d'uriner  plus 
fréquents  et  plus  difficiles  à  satisfaire.  Par  contre,  la  mic- 
tion devient  à  la  fois  plus  rare  et  plus  facile  sous  l'influence 
de  l'exercice,  du  mouvement,  de  la  promenade.  De  même, 
nous  verrons  que  le  prostatique  est  d'autant  moins  influencé 
par  son  état  pathologique,  qu'il  a  mieuxappris  à  en  combattre 
les  conséquences  en  évitant  de  vivre  dans  les  conditions  qui 
en  exagèrent  l'influence,  ou  de  se  laisser  aller  aux  infractions 
du  régime  ou  de  l'hygiène  que  lui  impose  sa  situation.  Aussi, 
n'allons-nous  insister  que  sur  l'étude  de  ces  conditions  défa- 
vorables, afin  de  savoir  les  signaler  à  nos  malades. 
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Les  professions  ou  les  habitudes  sédentaires,  qui  prédis- 
posent à  la  constipation  et  à  la  stase  veineuse  de  tous  les 
organes  pelviens  sont  très  défavorables  aux  prostatiques. 
On  ne  doit  sans  doute  pas,  comme  on  l'a  fait,  les  accu- 
ser de  déterminer  la  maladie  elle-même,  mais  quand  elles 
existent,  elles  ont  incontestablement  sur  les  symptômes,  une 
influence  des  plus  fâcheuses. 

A  l'immobilisation  dans  la  position  horizontale  ou  assise, 
et  au  sommeil  prolongé  dont  îe  vous  ai  signalé  l'action  par- 
ticulièrement nuisible,  je  dois  encore  ajouter  toutes  les  causes 
de  congestion  ou  d'excitation  des  organes  génito-urinaires, 
notamment  les  excès  de  boissons,  et  les  excitations  véné- 
riennes. Ces  causes  ont  une  influence  assez  marquée,  il  n'est 
pas  rare  de  les  voir  aboutir  à  la  rétention  complète.  Il  est 
même  possible  qu'elles  déterminent  d'emblée  une  rétention 
complète  qui  semble  la  première  manifestation  de  la  mala- 
die. L'influence  des  excitations  sexuelles  cède  certainement 
le  pas  à  celle  des  boissons  excitantes  ou  même  abondantes. 
Sans  doute,  l'excès  des  boissons  alcooliques  a  de  beaucoup 
l'influence  la  plus  certaine.  Très  nombreux  sont  les  malades 
qui  ont  leur  première  rétention  après  avoir  abusé  du  vin  ou 
des  spiritueux.  Mais  ils  ne  sont  pas  rares  non  plus  ceux  que 
la  quantité  de  boisson  ingérée  conduit  également  à  la  réten- 
tion. A  cet  égard,  ce  qui  se  passe  dans  les  stations  hydro- 
minérales, est  fort  instructif  et  j'aurai  soin  de  vous  dire,  à 
propos  du  traitement  de  ces  malades,  que  les  prostatiques 
ne  sont  pas  de  ceux  qui  bénéficieront  des  eaux  que  l'on  fait 
ingérer  en  quantité  abondante.  Ils  sont  au  contraire  expo- 
sés, par  ce  traitement,  à  de  sérieux  accidents. 

Au  nombre  des  conditions  particulièrement  nuisibles,  je 
dois  encore  indiquer  la  retenue  volontaire  et  prolongée 
de  Vurine.  Vous  ne  sauriez  croire  combien  sont  nombreux 
les  malades  qui  sont  pris  de  rétention  après  une  visite  ou  un 
dîner  de  cérémonie  pendant  lesquels  ils  ont  été  empêchés  de 
répondre  à  temps  aux  sollicitations  de  leur  vessie.  Le  dan- 
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ger  est  d'autant  plus  grand  qu'à  l'influence  du  retard  s'a- 
joute, lorsqu'il  s'agît  d'un  dîner,  celle  des  mets  excitants  ou 
des  boissons  alcooliques,  alors  même  qu'on  ne  peut  pas  dire 
à,  proprement  parler,  qu'il  y  ait  eu  intempérance  ;  plus 
d'une  fois,  c'est  en  lui  souhaitant  bonne  fête,  que  l'on  dé- 
termine chez  un  vieillard  prostatique  sa  première  rétention. 
Les  voyages  en  chemin  de  fer  sont  aussi  à  redouter  pour  les 
prostatiques  ;  les  funestes  effets  qui  en  résultent,  et  qui  se 
traduisent  la  plupart  du  temps  par  une  exagération  très 
marquée  dans  les  difficultés  de  la  miction,  souvent  même 
par  une  rétention  complète,  peuvent  être  imputés  en  partie 
à  la  station  assise  prolongés,  à  la  trépidation  qui,  par  elle- 
même,  est  une  cause  puissante  de  congestion  des  organes 
pelviens,  mais  par-dessus  tout  au  retard  apporté  à  la  satis- 
faction du  besoin  d'uriner. 

Enfin,  à  cette  liste  de  conditions  défavorables,  s'ajoutent 
les  refroidissements.  Je  leur  dois  même  une  mention  toute 
spéciale,  car  ils  ont  sur  les  organes  urinaires  un  retentisse- 
ment aussi  marqué  que  les  influences  dont  je  viens  de  vous 
parler,  et  de  plus,  ils  déterminent  fréquemment  l'explosion 
de  complications  graves,  telles  que  la  cystite  ou  la  néphrite, 
lesquelles,  une  fois  nées,  ont  la  plus  grande  tendance  à  s'é- 
terniser. Dans  l'état  le  plus  normal,  le  refroidissement  des 
pieds  provoque  le  besoin  d'uriner  et  même  exagère  le  quan- 
tième de  la  sécrétion  urinaire.  Chez  les  prostatiques,  ce  re- 
froidissement partiel,  de  même  que  le  refroidissement  total, 
sont  très  souvent,  je  le  répète  en  insistant,  le  point  de  dé- 
part des  accidents  ou  la  cause  des  complications. 

La  mauvaise  influence  de  toutes  ces  causes  est  si  nette, 
si  évidente,  elle  a  si  vivement  frappé  tous  les  observateurs, 
qu'on  les  a  souvent  accusées  d'amener  l'hypertrophie  elle- 
même.  Je  me  suis  déjà  suffisamment  expliqué  sur  la  distinc- 
tion qu'il  faut  établir  à  cet  égard  entre  l'hypertrophie  et  ses 
manifestations  pour  avoir  besoin  d'y  revenir  longuement.  Je 
tous  rappelle  seulement  que,  ni  les  unes,  ni  les  autres  de 
ces  causes,  ni  les  habitudes  et  les  professions  sédentaires,  ni 
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la  retenue  prolongée  de  l'urine,  ni  les  écarts  de  régime,  ni 
les  excitations  sexuelles,  ni  les  refroidissements,  ne  sont 
capables  de  faire  naître  l'hypertrophie  elle-même  et  de 
constituer  un  prostatique.  Mais  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  leur  très  fâcheuse  influence,  lorsque  l'état  prostatique  est 
constitué.  Vous  avez  déjà  à  en  inférer  que  le  prostatisme exige 
des  règles  particulières  dans  les  habitudes,  dans  le  régime  et 
dans  l'hygiène,  et  vous  pressentez  leur  importance  au  point 
de  vue  du  traitement. 

Après  vous  avoir  appris  en  quoi  consistent  les  symptômes 
qui  caractérisent  la  période  prodromique,  et  vous  avoir  exposé 
les  principales  circonstances  qui  les  modifient  en  bien  ou  en 
mal,  il  me  reste  à  entrer  dans  la  discussion  et  l'interpréta- 
tion des  faits.  Déjà,  chemin  faisant,  il  m'est  arrivé  de  vous 
dire  que  les  phénomènes  observés  étaient  essentiellement 
d'ordre  congestif.  Je  dois  maintenant  vous  donner  la  preuve 
de  cette  assertion,  et  vous  démontrer  que  l'obstacle  méca- 
nique, bien  que  déjà  constitué,  ne  saurait  cependant,  à  lui 
seul,  rendre  un  compte  suffisant  des  manifestations  sympto- 
matiques. 

L'obstacle  ne  suffit  pas,  car  il  se  rencontre  à  un  degré  au 
moins  aussi  prononcé  sinon  davantage  dans  un  certain  nom- 
bre d'autres  affections^  par  exemple  dans  les  rétrécissements 
et  dans  les  abcès  de  la  prostate.  Et  cependant  nous  ne  voyons 
pas  ces  maladies  revêtir  la  même  forme  symptomatique  ni 
surtout  subir  le  même  retentissement  sous  l'influence  des  con- 
ditions qui  modifient  si  évidemment  l'état  des  prostatiques. 

11  est  même  remarquable  de  voir,  ainsi  que  vous  pourrez 
vous  en  assurer  en  consultant  les  nombreuses  observations 
contenues  dans  l'excellente  thèse  de  notre  ancien  interne 
M.  le  Dr  Segond,  aujourd'hui  notre  très  distingué  collègue, 
que  les  abcès  de  la  prostate  alors  qu'ils  rendent  la  miction 
absolument  impossible,  ne  déterminent  aucune  fréquence 
des  besoins.  Lorsque  cette  fréquence  apparaît,  on  peut  être 
sûr  qu'il  y  a  coïncidence  de  cystite  ou  que  le  malade  est 
avancé  en  âge,  et  qu'il  avait  déjà  de  l'hypertrophie. 
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L'obstacle  ne  suffit  pas,  car  chez  les  rétrécis  exempts  de 
complications  vous  n'observerez  pas  l'augmentation  loc- 
turne  du  besoin  d'uriner,  et  chez  eux  non  plus,  vous  ne 
verrez  pas  éclater  fatalement  les  complications  qui  font 
invariablement  cortège  au  prostatisme.  L'obstacle  ne  suffît 
pas,  car  nous  observons  fréquemment  des  symptômes  ana- 
logues chez  la  femme  qui  n'a  pas  de  prostate,  mais  dont 
l'utérus,  ainsi  que  tous  les  organes  avoisinants,  est  remar- 
quablement sujet,  soit  à  l'occasion  de  la  ménopause,  soit 
après,  à  des  phénomènes  congestifs  qu'exagèrent  et  le  décu- 
bitus et  la  station  assise. 

Chacune  des  circonstances  qui  aggravent  les  symptômes 
chez  les  prostatiques  est,  d'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'enseigne 
la  pathologie  générale,  une  cause  puissante  de  congestion. 
Le  décubitus  n'amène-t-il  pas,  à  tous  les  âges,  des  érections 
qui  témoignent  de  phénomènes  congestifs  et  du  côté  de  la 
moelle  et  du  côté  des  organes  pelviens?  La  réplétion  de  la 
vessie  n'agit-elle  pas  dans  le  même  sens,  comme  je  vous  l'ai 
démontré  Tannée  dernière,  en  étudiant  ici  avec  vous,  les 
hématuries  dans  les  rétentions  et  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
distension?  Quant  aux  excès  vénériens,  leur  influence  con- 
gestiveestde  celles  qui  sont  tellement  évidentes,  qu'elles  n'ont 
pas  besoin  de  démonstration,  et  enfin  les  refroidissements 
agissent  d'une  façon  très  générale  en  déterminant  des  conges- 
tions ou  même  des  inflammations    viscérales  très   variées. 

Ce  qui  d'ailleurs  achève  la  démonstration,  c'est  que  les 
difficultés  qui  naissent  sous  l'influence  des  causes  que  nous 
vous  signalons  sont  passagères  ou  temporaires.  Vous  voyez 
s'effacer  ou  même  disparaître  pendant  la  veille  ce  qui  se  pro- 
duit pendant  le  sommeil,  et  disparaître  aussi  les  retards  et 
les  difficultés  de  la  miction  que  provoquent  les  causes  acci- 
dentelles, lorsque  les  lésions  de  la  prostate  ou  de  la  vessie  ne 
sont  pas  encore  assez  avancées,  pour  que  la  maladie,  passée 
momentanément  de  la  première  à  la  seconde  période,  se  cons- 
titue définitivement. 
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Deuxième  période.  —  Dans  la  seconde  période,  vous  le 
savez,  les  conséquences  mécaniques  de  l'obstacle  apporté 
par  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  l'affaiblissement  du  muscle 
vésical,se  traduisent  par  la  retenue  de  l'urine.  La  vessie  est 
désormais  incapable  de  suffire  à  ses  fonctions.  Et  à  ces  consé- 
quences mécaniques  de  l'état  pathologique  de  la  prostate  et  de 
la  vessie  devra  être  opposée  une  intervention  mécanique  qui 
aura  le  plus  habituellement  le  cathétérisme  pour  agent. 

Mais  de  ce  que  les  symptômes  mécaniques  dominent  la 
scène  dans  la  période  d'état,  nous  ne  verrons  pas  pour  cela 
disparaître  les  symptômes  dynamiques  dont  nous  connais- 
sons l'origine  congestive.  Ils  se  prononceront  même  davan- 
tage et  auront  une  importance  tout  aussi  grande  que  dans  la 
période  initiale.  Si  ce  sont,  en  effet,  les  phénomènes  méca- 
niques qui  souvent  déterminent  les  accidents  et  les  compli- 
cations, ce  sont  les  phénomènes  dynamiques  qui  les  prépa- 
rent, et  vous  ne  sauriez  trop  vous  en  souvenir  lorsque  vous 
aurez  à  instituer  le  traitement  et  à  bien  peser  ses  indications. 

La  rétention  d'urine  qui  est  la  caractéristique  de  la 
période  confirmée  peut  se  traduire  de  plusieurs  manières  qui 
sont  essentiellement  différentes  et  par  leur  physionomie  cli- 
nique et  par  leur  gravité  pronostique.  Je  ne  puis  vous  en 
tracer  complètement  l'histoire,  il  me  suffira  do  vous  indi- 
quer ses  traits  les  plus  caractéristiques.  Elle  offre  à  distin- 
guer deux  formes  principales  dont  chacune  comporte  plu- 
sieurs variétés.  Ces  deux  formes  sont  la  rétention  complète 
et  la  rétention  incomplète. 

La  première  peut  être  aiguë  ou  chronique  ;  la  seconde 
est  toujours  chronique,  mais  peut  existerais  ou  sans  rfw- 
tension. 

L'expression  symptomatique  de  la  rétention  complète 
vous  est  trop  connue  pour  que  je  m'arrête  à  vous  l'exposer 
en  détail.  Je  ne  vous  dirai  donc  ni  les  efforts  incessamment 
renouvelés  des  malades,  efforts  qui  ne  tardent  pas  à  devenir 
iuvolontaires  et  de  plus  en  plus  douloureux,  ni  l'angoisse  et 
l'agitation  auxquelles  ils  sont  en  proie,  ni  leurs  gémisse* 
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ments  trop  légitimes.  Les  signes  fonctionnels  de  cette  forme 
de  rétention  sont  trop  accusés  pour  qu'il  soit  utile  d'y  insis- 
ter, en  vue  du  diagnostic.  Ils  sont  tels  que  ce  diagnostic  est 
fait  par  le  malade  longtemps  avant  que  vous  n'arriviez  auprès 
de  lui.  Vous  n'avez  plus  alors  qu'à  vérifier  son  dire  et  à 
constater  la  replétion  de  la  vessie,  soit  par  le  palper  de 
l'hypogastre  qui  suffit  souvent  à  lui  seul  pour  révéler  la 
saillie  du  globe  vésical,  soit,  dans  les  cas  moins  accusés,  par 
la  combinaison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher  rectal. 

A  ces  manifestations  si  bruyantes  et  si  nettement  signifi- 
catives de  la  rétention  aiguë  et  complète,  il  faut  opposer  la 
marche  insidieuse  et  les  allures  dissimulées  de  la  réten- 
tion incomplète.  Elles  sont  bien  faites  pour  dérouter  des 
praticiens  même  exercés  ;  aussi  voyez-vous  souvent  arriver 
à  notre  consultation  des  malades  qui  ont  perdu  des  semaines 
et  des  mois  à  combattre  des  symptômes  étrangers  en  appa- 
rence au  dérangement  de  la  fonction  urinaire  complètement 
méconnu  ou  jugé  insignifiant.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre 
forme  de  rétention,  le  symptôme  pathognomonique  est  tou- 
jours cependant  la  replétion  ou  la  distension  de  la  vessie. 
Mais  ici  les  troubles  de  la  miction  sont  loin  de  révéler 
l'exacte  situation  des  organes.  Vous  n'observerez  plus  rien 
qui  rappelle  ces  poussées  douloureuses,  cette  angoisse  extrême 
de  la  rétention  aiguë.  Vous  pourrez  même  n'être  conduits  à 
soupçonner  et  à  examiner  la  vessie  que  par  l'étude  des  com- 
mèmoratifs  et  des  symptômes  généraux  concomitants.  Vous 
n'aurez  donc  plus  seulement  à  vous  préoccuper  d'un  état 
local,  c'est-à-dire  des  troubles  de  la  miction,  vous  aurez  à 
examiner  le  malade  tout  entier  et  à  saisir  le  lien  qui  rattache 
au  fonctionnement  imparfait  des  organes  urinaires  telle  ou 
telle  manifestation  générale. 

Cependant  les  symptômes  urinaires  ont  toujours  une  très 
grande  importance.  S'il  arrive  parfois  que  le  malade  ne  les 
signale  pas  de  lui-même,  et  se  borne  à  vous  parler  de  ses  trou- 
bles digestifs  ou  de  ses  accès  de  fièvre,  le  plus  souvent,  il  faut 
le  reconnaître,  c'est  au  sujet  de  la  fonction  urinaire  qu'il  vient 
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vous  consulter. Nous  avons  donc  une  part  importante  àaccorder 
dans  notre  étude  à  la  manière  dont  la  miction  s'accomplit  et 
aux  diverses  modifications  que  peuvent  présenter  les  urines. 
Les  troubles  fonctionnels  sont  sensiblement  les  mêmes 
que  ceux  de  la  période  prémonitoire.  La  fréquence,  la  diffi- 
culté, la  lenteur,  les  retards  de  la  miction  se  retrouvent  en- 
core et  s'exagèrent  toujours  sous  l'influence  des  causes  de 
congestion  dont  je  vous  ai  parlé.  Il  y  a  cependant  une  diffé- 
rence qui  mérite  de  vous  être  signalée.  Nous  avons  vu  que, 
dans  la  première  période,  les  besoins  d'uriner  se  reproduisent 
à  intervalles  beaucoup  plus  rapprochés  pendant  la  nuit, 
qu'ils  s'écartent  au  contraire  et  deviennent  à  la  fois  moins 
fréquents  et  moins  impérieux  pendant  la  veille,  surtout  lors- 
que l'exercice  ou  diverses  occupations  apportent  aux  préoc- 
cupations du  malade  une  diversion  salutaire.  L'incomplète 
évacuation  de  la  vessie  a  pour  résultat  d'amoindrir  ce  béné- 
fice que  la  veille  et  l'activité  procurent  aux  prostatiques.  Les 
besoins  se  reproduisent  encore  avec  une  moindre  fréquence 
pendant  la  veille  que  pendant  le  sommeil,  sous  l'influence  de 
l'exercice  que  pendant  l'immobilité.  Mais  la  quiétude  du  jour 
est  moins  complète,  les  besoins  se  renouvellent  et  sont  plus 
impérieux.  Ils  peuvent  même  se  montrer  à  intervalles  à  peu 
près  fixes,  souvent  avec  une  sorte  de  règuLarilè  d'horloge^ 
avec  les  différences  que  comporte  encore  la  veille  ou  le  som- 
meil. La  vessie,  en  un  mot,  demande  à  évacuer  son  trop  plein 
dès  que  la  quantité  d'urine  rejetée  vient  à  être  remplacée 
par  une  quantité  à  peu  près  égale. 

Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  ces  modifications  apportées 
aux  troubles  de  la  miction  par  l'évacuation  imparfaite  du 
réservoir,  plus  d'importance  [qu'elles  n'en  ont  réellement. 
La  clinique  vous  apprendra  à  combien  de  surprises  vous  vous 
trouveriez  exposés  si  vous 'ne  vous  laissiez  guider  dans  ce  cas 
que  par  la  seule  interprétation  des  signes  rationnels.  Sans 
doute  les  vessies  capables  encore  de  réactions  fonctionnelles 
témoigneront  de  l'impatience  d'être  satisfaites,  et  accentue- 
ront assez  leurs  manifestations  pour  que  tout  praticien  atten- 
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tif  puisse  facilement  les  comprendre.  Mais  il  en  est  un  grand 
nombre  dont  l'atonie  permettra,  sans  réaction  fonctionnelle 
suffisante  pour  qu'elle  soit  accusée  ou  découverte,  leur  in- 
complète évacuation.  Elle  permettra  même  leur  distension 
progressive,  et  bien  souvent  les  malades  ne  vous  arriveraient 
que  lorsque  l'incontinence  vraie  les  a  tirés  de  leur  sécurité 
trompeuse,  si  vous  n'aviez  su  ni  leur  faire  prévoir  les  acci- 
dents dont  ils  sont  menacés,  ni  constater  leur  apparition. 
Vous  devez  considérer  les  prostatiques  comme  des  mala- 
des à  surveiller  et  vous  devez  les  en  avertir  ;  si  vous  devez 
ne  pas  intervenir  trop  tôt,  vous  avez  le  devoir  tout  aussi 
étroit  de  ne  pas  tardivement  venir  au  secours  de  la  vessie. 
Je  n'ai  pas  à  insister  davantage,  car  je  vous  dirai  au  dia- 
gnostic à  quels  moyens  vous  devez  recourir  pour  contrôler 
le  fonctionnement  de  la  vessie,  pour  savoir  si  elle  est  vide. 
Je  veux  seulement,  dès  à  présent,  vous  laisser  prévoir  que 
l'examen  direct  s'impose. 

V incontinence  vraie  est,  en  effet,  un  phénomène  dont  le 
praticien  doit  avoir  à  cœur  d'empêcher  la  production,  car 
elle  indique  toujours  un  degré  avancé  dans  les  lésions,  elle 
indique  fatalement  qu'aux  lésions  primitives  que  nous  étu- 
dierons dans  la  prochaine  leçon,  se  sont  surajoutées  les 
lésions  secondaires  de  la  distension,  et  qu'à  ces  lésions  se- 
condaires se  superposeront,  avec  la  plus  grande  facilité,  de 
redoutables  complications.  Lorsque  l'incontinence  est  vraie, 
la  vessie  en  effet  est  pleine,  elle  est  même  distendue  ;  l'urine 
sort  avec  facilité,  avec  trop  de  facilité,  puisqu'elle  s'écoule  à 
l'insu  du  malade.  Le  prostatique  urine  alors  par  regorge- 
ment, ainsi  que  l'ont  si  excellemment  indiqué  nos  classiques 
Français. 

On  voit,  en  effet,  un  assez  grand  nombre  de  malades  qui 
après  avoir  été  pendantde  longues  années  tourmentés  par  la 
fréquence,  la  difficulté,  la  lenteur  de  la  miction,  arrivent  à 
uriner  avec  trop  de  facilité  puisque  l'urine  s'échappe  sans 
qu'ils  en  aient  conscience.  Toutefois  dans  la  catégorie  des 


LES   PROSTATIQUES  79 

malades  qui  se  présentent  en  se  disant  atteints  d'inconti- 
nence, il  faut  établir  une  distinction  très  importante.  Les 
uns  souillent  leurs  vêtements  parce  que  les  besoins  qu'ils 
éprouvent  sont  tellement  impérieux  qu'ils  sont  incapables 
d'y  résister;  les  autres  laissent  échapper  l'urine  sans  être 
avertis  par  aucun  besoin,  sans  en  avoir  conscience,  sans 
percevoir  d'autre  sensation  que  celle  du  contact  des  vê- 
tements que  l'urine  a  mouillés.  Ces  derniers  seuls  sont  at- 
teints d'incontinence  vraie.  On  peut  être  certain  qu'ils  ne 
vident  pas  leur  vessie,  et  qu'ils  urinent  par  regorgement. 
Les  premiers  au  contraire  n'ont  qu'une  fausse  incontinen- 
ce tenant  à  des  besoins  trop  impérieux  et  peuvent  avoir  la 
vessie  vide. 

L'incontinence  inconsciente  des  prostatiques  est  un  sym- 
ptôme tardif  et  qui  commence  toujours  par  être  nocturne, 
bien  différente  en  cela  de  l'incontinence  qui  se  montre 
parfois  chez  les  vieux  rétrécis  et  qui  commence  par  être 
diurne.  Plus  tard,  à  mesure  que  la  maladie  fait  de  nou- 
veaux progrès,  l'incontinence  devient  plus  prononcée  et, 
au  lieu  d'être  seulement  nocturne,  elle  se  produit  égale- 
ment pendant  le  jour. 

Gomme  elle  n'est  qu'une  conséquence  de  la  rétention,  elle 
peut  toujours  être  évitée  lorsqu'un  traitement  convenable 
est  institué  à  temps.  Malheureusement  on  rencontre  un 
assez  grand  nombre  de  malades  qui  n'ont  eu  que  des 
symptômes  peu  accusés  non  seulement  pendant  la  pério- 
de prodromique  mais  encore  après  que  la  rétention 
s'est  produite  et  ne  se  décident  à  réclamer  des  soins  qu'au 
moment  ou  survient  l'incontinence.  Gela  est  d'autant  plus 
regrettable  que  l'incontinence  vraie  chez  les  prostatiques 
est  un  symptôme  de  signification  grave  au  double  point 
de  vue  de  la  maladie  et  du  malade. Elle  est  grave  au  point 
de  vue  de  la  maladie,  car  elle  indique  une  évolution  déjà 
très-avancée  ;  elle  veut  dire  que  la  vessie  ne  se  vide  pas, 
qu'elle  est  frappée  primitivement  ou  tout  au  moins  secon- 
dairement d'inertie  et  même  presque  toujours   qu'elle   a 
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subi  un  certain  degré  de  distension  qui  peut-être  porte 
déjà  en  même  temps  sur  les  uretères,  les  bassinets  et  les 
reins.  Elle  est  grave  au  point  de  vue  du  malade,  car  elle 
signifie  que  la  résistance  du  patient  est  considérablement 
diminuée,  et  qu'il  offre  pour  le  traitement  chirurgical,  le 
seul  vraiment  efficace,  un  terrain  particulièrement  défa- 
vorable. 

La  constatation  du  symptôme  incontinence  vraie  doit  faire 
craindre  que  l'intervention,  même  la  plus  sagement  con- 
duite ne  fasse  éclater  des  accidents,  souvent  des  plus  gra- 
ves, accidents  que  ne  laisse  pas  pressentir,  au  moins  dans 
l'entourage  du  malade,  l'apparente  bénignité  des  symp- 
tômes; elle  ne  permet  pas  d'espérer,  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  le  moindre  retour  de  la  faculté  d'uriner. 

Si  le  symptôme  incontinence  est  un  de  ceux  qui  frappent 
les  malades  et  les  déterminent  à  réclamer  les  secours  mé- 
dicaux, il  en  est  d'autres  tout  aussi  importants  mais  qui  ne 
se  révèlent  pas  d'eux-mêmes  et  doivent  être,  par  consé- 
quent, de  la  part  du  médecin,  l'objet  d'une  recherche  at- 
tentive. Ils  peuvent,  du  reste,  se  manifester  longtemps  a- 
vant  que  l'incontinence  ne  se  produise  et  ils  ont  d'autant 
plus  de  valeur  qu'ils  traduisent  un  retentissement  du  côté 
du  rein. 

Parmi  eux,  le  plus  significatif  est  incontestablement  la 
potyurie.  Presque  tous  les  malades,  en  effet,  qui  ont  fran- 
chi la  période  prémonitoire,  arrivent  à  la  fois  à  uriner  plus 
souvent  et  plus  abondamment;  il  en  est  même  qui,  dès  la 
première  période,  sont  déjà  polyuriques.  Non-seulement  ils 
sont  obligés  de  satisfaire  leur  vessie  pour  une  moindre  quan- 
tité chaque  fois,  mais  de  plus  ils  rendent,  dans  les  24  heures, 
une  quantité  totale  d'urine  de  beaucoup  supérieure  à  la 
moyenne.  Il  n'est  pas  rare  de  noter  deux  litres  et  demi, 
trois  litres  et  même  davantage,  au  lieu  de  12  à  1600  gr.  qui 
représentent  le  chiffre  normal. 

Cette  polyurie,  chose  remarquable,  est  surtout  un  phéno- 
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mène  nocturne.  Les  mêmes  malades  qui  pendant  le  jour  ne 
sécrètent  pas  plus  de  7  à  800  gr.,  en  rendent  la  nuit  plus  de 
1200,  bien  qu'ils  absorbent  une  quantité  beaucoup  moindre 
de  liquide.  Cette  différence  tient  évidemment  à  l'exagéra- 
tion des  phénomènes  congestifs  que  le  décubitus  et  le  som- 
meil provoquent  toujours  chez  les  prostatiques.  Si  l'incom- 
plète évacuation  de  la  vessie  égalise  quelquefois,  comme 
nous  l'avons  vu,  le  nombre  de  mictions  du  jour  et  de  la  nuit, 
et  masque,  dans  la  période  d'état,  cette  augmentation  de 
fréquence  qu'apporte  la  nuit  et  sur  laquelle  j'ai  longuement 
insisté  en  étudiant  la  période  prémonitoire,  nous  avons  en- 
core dans  l'accentuation  de  la  polyurie  nocturne  un  témoi- 
gnage persistant  de  l'influence  très  remarquable  du  som- 
meil et  du  décubitus  sur  les  prostatiques. 

Lorsque  la  polyurie  apparaît,  elle  traduit  toujours  une 
excitation  fâcheuse  du  côté  des  reins.  Elle  ne  signifie  pas 
sans  doute  qu'ils  soient  déjà  le  siège  de  lésions  très  pronon- 
cées, mais  elle  doit  éveiller  l'attention,  car  si  le  rein  n'est 
pas  encore  malade  il  est  certainement  préparé  à  le  deve- 
nir. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  convenable  qui  sup- 
prime la  rétention,  on  voit  d'habitude  la  polyurie  dispa- 
raître à  peu  près  complètement.  11  est  des  cas,  toutefois,  où 
elle  persiste;  cette  persistance  est  inévitable  chez  les  mala- 
des atteints  decette  polyurie  trouble,  que  j'ai  dès  longtemps 
décrite  et  qui  témoigne  de  lésions  avancées  du  rein.  On 
l'observe  aussi  dans  les  cas  où  les  urines  sont  restées  lim- 
pides. Ce  n'est  plus  seulement  à  la  polyurie  provoquée  par 
la  rétention  et  qui  peut  disparaître  avec  elle  que  vous  avez 
affaire,  mais  à  une  polyurie  symptômatique  de  lésions  ré- 
nales définitivement  constituées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  ce  que  vous  devez  surtout 
retenir  de  l'étude  qui  précède,  c'est  que  la  fréquence  exa- 
gérée de  la  miction,  l'incontinence  et  la  polyurie  sont  des 
signes  de  rétention.  Au  premier  abord,  il  semble  que  ce 
soit  un  paradoxe  que  de  dire  que  tout  malade  qui  urine  trop 
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souvent,  trop  abondamment  ou  trop  facilement,  ne  vide  pas 
sa  vessie.  Gela  est,  en  apparence,  contraire  à  la  logique. 
Rien  n'est  plus  vrai  cependant,  et  il  importe  que  vous  en 
soyez  bien  prévenus  afin  d'éviter  ces  erreurs  de  diagnostic, 
si  souvent  commises  et  si  préjudiciables  aux  malades. 

Vous  vous  êtes  déjà  demandé  sans  doute,  si  Vexamen  des 
urines  ne  pouvait  pas  fournir,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  • 
d'utiles  renseignements  au  chirurgien. 

L'analyse  des  urines  occupe  de  jour  en  jour  une  place 
plus  considérable  dans  la  recherche  du  diagnostic  médical. 
Son  importance  est  connue  du  public.  Aussi  voyez-vous 
souvent  des  malades  se  présenter  à  vous  en  déclarant  qu'ils 
'  ont  fait  pratiquer  l'analyse  de  leurs  urines  et  qu'elles  ne 
contiennent  ni  sucre,  ni  albumine;  ils  sont  convaincus  par 
cela  même  qu'elles  sont  excellentes.  Vous  ne  partagerez 
pas  leurs  illusions  et  vous  ne  jugerez  pas  cette  notion  suffi- 
sante pour  vous  croire  en  sécurité.  Le  sucre  et  l'albumine 
sont  absolument  hors  de  cause  lorsqu'il  s'agit  des  prosta- 
tiques. A  moins  de  coïncidences  vraiment  très  rares,  la  re- 
cherche de  ces  substances  est  toujours  négative,  et  on  ne  sau- 
rait déduire  de  ce  fait  aucun  indice  favorable,  ni  pour  le  dia- 
gnostic ni  pour  le  pronostic.  Une  seule  notion  peut  résulter 
de  l'examen  clinique,  c'est  la  faible  minéralisation  des  urines, 
laquelle  est  une  conséquence  presque  forcée  de  la  polyurie. 
L'analyse  chimique  est  donc  loin  d'avoir,  chez  les  malades 
qui  nous  occupent,  l'importance  de  la  notion  de  quantité. 

Mais  du  moins,  l'examen  physique  et  l'examen  microsco- 
pique sont-ils  capables  de  nous  fournir  des  renseignements 
plus  utiles  ? 

Il  faut  encore  ici  vous  mettre  en  garde  contre  une  fausse 
sécurité.  Pendant  une  longue  période,  les  urines  demeurent 
ou  peuvent  demeurer  claires  et  limpides,  offrir  à  l'œil  et  au 
microscope  des  caractères  absolument  normaux.  Les  lésions 
auront  pu  évoluer  à  ce  point,  que  le  malade  qui  se  présente 
à  vous  est  irrémédiablement  atteint,  prochainement  menacé; 
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Et  cependant  il  n'y  aura  aucun  trouble  dans  ses  urines,  vous 
n'y  trouverez,  par  l'examen  microscopique  le  plus  minu- 
tieux, aucun  élément  étranger.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  sous 
l'influence  des  difficultés  de  la  miction,  ni  sous  l'influence  de 
la  stagnation,  ni  même  de  la  rétention  aiguë  que  les  urines 
se  modifient  dans  leur  aspect  physique.  C'est  toujours  une 
conséquence  de  l'inflammation  qjie  l'apparition  du  pus  dans 
les  urines.  Vous  aurez  à  en  tenir  le  plus  grand  compte  et  à  en 
tirer  de  très  utiles  indices  au  point  de  vue  de  l'interprétation 
des  lésions.  Mais  ces  lésions  secondaires,  ces  complications 
peuvent,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire,  n'apparaître  qu'à 
une  période  très  avancée,  et  lorsqu'elles  sont  observées  de 
bonne  heure,  elles  vous  indiquent  non  l'existence  de  l'état 
prostatique,  mais  l'apparition  d'une  complication.  La  trans- 
formation ammoniacale  qui  ne  procède  elle-même  que  de 
l'inflammation  de  la  vessie,  ou  du  moins  ne  peut  se  consti- 
tuer sans  son  secours,  n'a  pas  d'autre  signification. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  renseignements  que  peuvent  vous 
fournir  l'étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  et  des 
caractères  des  urines  chez  les  prostatiques  arrivés  à  la  pé- 
riode de  rétention.  Vous  devez,  sans  doute,  ainsi  que  je  vous 
le  disais  tout  à  l'heure,  accorder  la  plus  grande  importance 
à  ces  symptômes  locaux  ou  à  ceux  qui  relèvent  directement 
de  l'étude  de  l'appareil  urinaire.  Mais  ce  ne  sont  pas  les 
seuls  que  vous  ayez  à  rechercher.  Souvent  il  vous  arrivera 
d'avoir  à  constater,  en  outre,  des  accidents  généraux  plus 
ou  moins  graves  et  toujours  de  fâcheux  augure.  11  n'est  même 
pas  rare,  je  vous  le  répète  en  insistant,  de  voir  ces  troubles 
dominer  la  scène  à  tel  point  que  la  lésion  urinaire,  d'ailleurs 
plus  silencieuse  que  de  coutume,  puisse  complètement  passer 
inaperçue.  Prévenus  et  attentifs,  vous  éviterez  certainement 
toute  erreur  semblable. 

Ces  phénomènes  généraux  sont  essentiellement  représentés 
par  des  troubles  digestifs  et  par  des  manifestations  fébriles. 
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Je  n'ai  pas  à  revenir  aujourd'hui  sur  la  description  dé- 
taillée de  ces  phénomènes  que  je  vous  ai  si  longuement  ex- 
posée autrefois  (Voy.  leçons  cliniques,  2é  dition,  p.  443  et 
.599),  je  vous  rappellerai  en  peu  de  mots  les  points  qui  doi- 
vent surtout  attirer  votre  attention. 

De  tous  les  urinaires,  les  prostatiques  sont  ceux  chez  les- 
quels se  présentent  le  plus  habituellement  ces  troubles  diges- 
tifs.   Ils  n'ont  par  eux-mêmes  aucune  signification.  Rien 
n'est  plus  banal  que  de  constater  l'embarras  gastrique,  la 
constipation,  la  dyspepsie  sous  toutes  ses  formes.  Mais  la 
persistance  ou  la  répétition  de  troubles  digestifs,  même  aussi 
peu  accentués,  vous  oblige  déjàà  interroger  votre  malade  sur 
le  fonctionnement  de  sa  vessie  pour  peu  que  vous   ayez 
affaire  à  un  homme  âgé,  à  plus  forte  raison  si  au  lieu  de  ces 
petites  manifestations  se  présentent  à  votre  observation  dea 
troubles  plus  prononcés,  tels  que  la  diminution  de  la  sécré- 
tion salivaire,  avec  la  difficulté  de  locomotion  de  la  langue, 
l'empâtement,  l'état  collant  qui  en  résulte,  la  soif,  l'état  demi- 
nauséeux  ou    nauséeux,  les  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Vous  seriez  moins  excusables  encore  de  ne  pas- 
interroger  l'appareil  urinaire  si  votre  malade  en  est  arrivé 
à  la  période  des  grands  troubles  digestifs,  si  la  langue  est 
sèche,  rouge,  s'il  ne  peut,  faute  de  salive,  avaler  les  aliments 
non  écrasés  ou  qui  ne  sont  ni  liquides,  ni  demi-liquides,  s'il  a 
dû  renoncer  au  pain  et  à  la  viande,  s'il  offre  en  un  mot  cet 
état  que  j'ai  caractérisé  sous  la  dénomination  de:  dysphagie 
buccale.  La  soif  est  vive,  n'est  jamais  satisfaite,  l'appétit 
presque  nul,  la  possibilité  des  digestions  existe  encore,  bien 
qu'elles  soient  lentes  et  pénibles.  Ce  sont,  en  efiet,  les  voies 
digestives  supérieures  qui  vous  offriront  les  principales  ma- 
nifestations de  l'état  dyspeptique  chez  les  prostatiques  déjà 
arrivés  à  un  haut  degré  de  lésions,  et  qui  tout  à  l'heure  seront 
dans  toute  l'acception  du  mot  des  cachectiques  urinaires.  C'est 
la  soif  due  à  la  sécheresse  de  la  langue  ou  au  manque  de  sali- 
ve, c'est  la  difficulté  de  la  déglutition  du  pain  et  de  la  viande 
qui  vous  seront  surtout  accusées.  Cela  doit  vous  suffire  ;  vous 
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devez  vous  considérer  comme  avertis  et  bien  rarement  vous 
serez  déçus  dans  vos  recherches  si  vous  examinez  méthodi- 
quement la  vessie. 

Quant  aux  phénomènes  fébriles  ils  ont  une  bien  moindre 
importance  séméiologique.  Ils  sont  moins  capables  de  vous 
avertir  ;  de  dénoncer  le  prostatisme.  Sans  doute  les  accès  fé- 
briles francs  ou  larvés  peuvent  se  montrer  spontanément 
avant  toute  intervention,  et  il  ne  faut  pas  prendre  le  change 
et  croire  paludiques  des  malades  qui  n'ont  de  paludéen  qu'une 
vessie  mal  vidée.  Mais  le  plus  souvent  c'est  à  l'occasion  ou 
pendant  le  cours  du  traitement  que  se  montreront  les  phé- 
nomènes fébriles,  tandis  que  les  phénomènes  digestifs  ont  une 
valeur  vraiment  prémonitoire.  Ils  vous  conduiront,  ainsi  que 
je  vous  le  répète,  à  l'examen  de  l'appareil  urinaire  et 
c'est  en  vous  parlant  du  diagnostic  que  je  vous  dirai  quels 
en  sont  les  principes,  quelles  en  sont  les  règles. 

L'étude  que  nous  venous  de  poursuivre  vous  a  déjà  fait 
pressentir  qu'aux  symptômes  qui  caractérisent  le  prostatisme, 
doivent  fatalement  se  surajouter  de  nouvelles  séries  de  phé- 
nomènes morbides  déterminés  par  les  complications  dont  les 
malades  qui  font  l'objet  de  cette  étude  sont  particulièrement 
menacés.  Il  est  si  habituel  que  les  prostatiques  en  soient 
atteints,  que  leur  étude  clinique  ne  reproduirait  pas  les  en- 
seignements de  l'observation  si  nous  ne  vous  signalions  dès 
maintenant  les  accidents  auxquels  ils  sont  si  sujets. 

Ces  complications  sont  au  nombre  de  trois.  Ce  sont  :  la 
cystite,  la  néphrite,  les  hématuries. 

La  cystite  est  extrêmement  fréquente  et  de  plus  elle  est 
ordinairement  très  précoce.  Chez  le  malade  du  n°  8,  par  ,J 

exemple,  qui  est  un  prostatique  relativement  jeune,  puisque 
les  premiers  troubles  de  la  miction  ne  datent  guère  que  de 
quelques  mois,  vous  avez  pu  constater  dans  l'urine  la  pré- 
sence d'une  très  notable  quantité  de  pus.  Il  n'en  avait  cer- 
tainement pas  avant  d'avoir  été  soumis  au  cathétérisme. 
C'est,  en  effet,  très  souvent  sous  l'influence  du  cathétérisme 
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que  se  développe  la  cystite.  Je  ne  veux  pas  l'incriminer,  ni 
surtout  le  condamner  pour  cela,  mais  il  faut  absolument 
que  vous  sachiez  bien  à  quoi  il  vous  expose.  La  même  opé- 
ration pratiquée  sur  d'autres  malades  atteints  aussi  de  réten- 
tion, par  exemple  sur  des  rétrécis,  n'aboutirait  pas  à  cette 
conséquence  d'une  manière  aussi  certaine,  aussi  prompte, 
aussi  accusée.  Ces  conditions  particulièrement  fâcheuses  ren- 
dent, vous  le  comprenez,  l'intervention  fort  délicate  chez  les 
prostatiques.  Vous  devrez  cependant  agir,  mais  de  façon  à 
écarter  autant  que  possible  les  inconvénients  prévus  et  an- 
noncés de  votre  intervention. 

Mais  la  cystite  ne  survient  pas  seulement  sous  l'influence 
du  cathétérisme.  Elle  peut  se  montrer  spontanément,  sans 
cause  directe,  et  cela  non  seulement  dans  la  période  d'état 
quand  la  vessie  ne  se  vide  plus,  mais  aussi  dans  la  période 
initiale  alors  que  los  manifestations  morbides  se  bornent  aux 
troubles  fonctionnels  et  ne  s'accompagnent  pas  encore  de  ré- 
tention. Vous  arriverez  quelquefois  à  guérir  ces  derniers, 
il  n'en  sera  plus  de  même  lorsque  les  malades  auront  perdu 
la  possibilité  d'uriner  spontanément.  La  condition  la  plus 
favorable  pour  guérir  vite  et  bien  la  cystite  est,  en  effet, 
qu'il  n'y  ait  point  de  stagnation  ;  mais  chez  le  prostatique, 
cela  ne  suffit  pas  toujours. 

Quelles  sont  les  causes  qui  provoquent  ainsi  la  cystite  en 
dehors  de  toute  excitation  directe?  Ce  sont  encore  les  diverses 
circonstances  que  nous  avons  étudiées  précédemment  et  dont 
nous  avons  appris  à  connaître  l'influence  à  propos  des  symp- 
tômes fontionnels  et  de  leurs  variations  dans  les  deux  pé- 
riodes de  la  maladie.  Ce  sont,  par  exemple,  la  retenue  pro- 
longée de  l'urine,  les  excès  de  table,  surtout  les  excès  de 
boissons,  quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  les  excès 
vénériens.  Ce  sont  encore  et  très  fréquemment  les  refroidis- 
sements. Lorsque  la  prédisposition  existe,  il  suffit  bien  sou- 
vent d'une  simple  prise  de  froid  soit  par  les  pieds,  soit  par 
toute  autre  partie  du  corps  pour  que  la  cystite  apparaisse. 
C'est  ainsi  que  je  vois  actuellement  un  malade  qui,  pendant 
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les  fortes  chaleurs  du  mois  de  juillet  dernier,  ôta  son  gilet 
de  flanelle  et  ses  vêtements  de  drap  pour  se  couvrir  d'habits 
de  toile  très  légers.  Il  n'en  fallut  pas  davantage  pour  faire 
éclater,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  une  bronchite 
grave  avec  menace  de  pneumonie.  Deux  ou  trois  jours  plus 
tard  il  survenait  aussi  de  la  cystite.  La  bronchite  a  complète- 
ment guéri,  mais  la  cystite  persiste,  et  cependant,  ce  malade 
vide  complètement  sa  vessie. 

Comment  se  fait-il  que  la  cystite  se  montre  avec  tant  de 
facilité,  et  revête  un  caractère  aussi  grave?  Pourquoi  les 
prostatiques  diffèrent-ils  si  profondément  à  ce  point  de  vue 
des  rétrécis?  J'ai  depuis  longtemps  fait  la  remarque  de  cette 
différence  et  vous  la  trouverez  en  particulier  très  nettement 
indiquée  dans  l'excellente  thèse  de  mon  ancien  interne,  M.  le 
Docteur  Hache,  sur  la  pathogénie  des  cystites.  On  arrive  très; 
difficilement  à  déterminer  de  la  cystite  chez  les  rétrécis  et 
ils  n'en  ont  presque  jamais  spontanément. 

C'est  que  les  prostatiques  sont  essentiellement  des  con- 
gés tifs.  Ils  sont  perpétuellement  sous  l'influence  de  conges- 
tions que  les  moindres  causes  exagèrent.  Or,  vous  le  savez, 
il  n'y  a  qu'un  pas  de  la  congestion  à  l'inflammation  et  la 
distance  est  bientôt  franchie.  Aussi  la  cystite  aiguë  apparaît- 
elle  avec  la  plus  grande  facilité  et  passe-t-elle  avec  une 
facilité  non  moins  grande,  à  l'état  chronique  surtout  lorsque 
l'évacuation  est  imparfaite. 

Il  nous  resterait  à  savoir  pourquoi  les  prostatiques  sont 
ainsi  des  congestifs.  L'étude  clinique  ne  peut  seule  résoudre 
cette  question.  Peut-être  les  recherches  anatomo-pathologi- 
ques  dont  j'aurai  prochainement  à  vous  parler  nous  appor- 
teront-elles plus  de  lumière.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  même 
dans  le  cas  où  elles  ne  pourraient  nous  dpnner  toutes  les 
explications  désirables,  le  fait  clinique  n'en  restera  pas  moins 
acquis  et  comportera  d'importantes  applications  théra- 
peutiques. 

La  cystite  qui  survient  chez  les  prostatiques  peut  affec- 
ter deux  formes.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique.  La  se- 
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coude,  ainsi  que  les  développements  précédents  ont  pu  tous 
le  faire  pressentir,  est  très  fréquemment  l'aboutissant  de  la 
première. 

La  cystite  aiguë  est  souvent  remarquable  par  la  brusquerie 
du  début  et  l'intensité  des  phénomènes  douloureux.  Du  jour 
au  lendemain,  on  voit  des  malades  dont  la  vie  était  à  peu  près 
supportable,  qui  même  ne  se  croyaient  pas  sérieusement  me- 
nacés, entrer  dans  une  période  .excessivement  douloureuse; 
leurs  mictions  deviennent  fréquentes  et 'très  pénibles;  elles 
exigent  de  violents  efforts  qui  ne  tardent  pas  à  se  produire 
en  dehors  de  toute  participation  de  la  volonté,  et  s'accompa- 
gnent de  poussées  très  énergiques  du  côté  du  rectum  avec 
leurs  conséquences  désagréables,  issue  des  gaz  et  des  ma- 
tières ;  leurs  urines,  jusqu'alors  parfaitement  limpides,  se 
troublent  et  abandonnent  un  dépôt  plus  ou  moins  abondant, 
souvent  elles  deviennent  fétides  et  ammoniacales.  En  mène 
temps,  la  fièvre  s'allume,  et  l'état  général  est  bientôt  pro- 
fondément atteint. 

Les  phénomènes  aigus  persistent  pendant  un  certain  nom- 
bre de  jours,  puis  ils  s'amendent  peu  à  peu;  la  fièvre  si  elle 
existait  disparaît,  l'état  général  s'améliore,  les  mictions  de- 
viennent moins  fréquentes  et  moins  douloureuses,  enfin,  le 
trouble  des  urines  diminue.  La  guérison  complète  peut  ainsi 
être  obtenue.  Mais  il  est  plus  fréquent  d'assister  au  passage 
à  l'état  chronique.  Il  est  assez  rare  que  les  urines  recou- 
vrent entièrement  leur  transparence  normale  et  leur  couleur 
citrine.  Elles  continuent  d'abandonner  un  dépôt  plus  ou 
moins  abondant.  En  un  mot,  la  guérison  complète  n'arrive 
pas,  et  l'état  chronique,  et  avec  l'aggravation  successive  des 
lésions,  ce  que  l'on  appelle  le  catarrhe  vésical,  se  constitue. 
Dans  ces  conditions  et  même  à  un  degré  moins  avancé  de  leur 
évolution,  vous  verrez  se  former  des  calculs  phosphatiques 
qui  souvent  nécessiteront  l'intervention.  Et  ce  qui  démontre 
bien,  entre  autres  preuves,  que  les  lésions  inflammatoires 
aiguës  ou  chroniques  ne  se  localisent  pas  seulement  à  la  ves- 
sie, chez  les  prostatiques,  c'est  que  chez  ces  malades,  vous 
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observerez  maintes  fois  des  coliques  néphrétiques,  témoi- 
gnage irrécusable  de  la  formation  des  concrétions  phospha- 
tiques  dans  les  reins.  Souvent  cependant,  ces  concrétions 
descendront  dans  la  vessie  sans  déterminer  de  crise,  seul 
leur  petit  volume,  leur  multiplicité,  quelquefois  leurs  fa- 
cettes, témoigneront  de  leur  origine  rénale. 

Cette  évolution  n'est  sans  doute  pas  une  règle  absolue, 
et  vous  pourrez  voir  des  poussées  aiguës  de  cystite  dispa- 
raître complètement  sans  laisser  grande  trace.  Vous 
verrez  vos  malades  continuer  malgré  les  complications  vé- 
sicales,  à  vivre  dans  un  équilibre  satisfaisant.  Mais  rien 
de  plus  habituel,  de  plus  i  craindre  que  les  récidives.  Vous 
ne  les  retarderez,  ou  vous  ne  les  empêcherez,  qu'en  veillant 
strictement  et  à  la  complète  et  régulière  évacuation  de  la 
vessie,  et  en  écartant  soigneusement  toutes  les  causes  capa- 
bles de  favoriser  F  exagération  des  phénomènes  congestifs.  Il 
dépendra  beaucoup  de  vos  soins  et  de  vos  conseils  que  de 
longues  périodes  d'accalmie  soient  obtenues  et  que  les  re- 
tours offensifs  soient  heureusement  combattus. 

Le  catarrhe  vésical  une  fois  établi,  guérit  plus  difficile- 
ment et  moins  franchement  encore,  cela  va  sans  dire,  que 
la  cystite  aiguë  ou  subaiguë  ;  avec  un  traitement  convenable 
on  arrive  bien  à  l'améliorer,  on  diminue  la  quantité  de  pus 
contenue  dans  l'urine,  on  relève  les  forces  du  malade,  mais 
on  n'obtient  jamais  la  guérison.  On  est  alors  aux  prises  avec 
des  lésions  trop  avancées  dans  leur  évolution  pour  que  la 
thérapeutique  soit  bien  efficace.  De  là,  le  très  fâcheux  renom 
de  ce  que  l'on  appelle  le  catarrhe  vésical.  On  assiste  à  des  al- 
ternatives fréquentes  de  mieux  et  de  pis  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile  d'expliquer,  jusqu'à  ce  que,  par  les  progrès  inévitables 
des  lésions,  les  reins  eux-mêmes  déjà  plus  ou  moins  dégé- 
nérés, même  avant  l'apparition  des  accidents,  deviennent  tout 
à  fait  insuffisants  à  remplir  leurs  fonctions. 

Nous  venons  de  voir  avec  quelle  facilité  la  cystite  s'ins- 
talle chez  les  prostatiques  et  se  transforme  en  catarrhe 
vésical.  Il  en  est  de  même  de  la  néphrite.  Sans  vouloir 
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aujourd'hui  vous  faire  l'étude  complète  de  cette  complica- 
tion, pas  plus  que  je  ne  vous  ai  fait  celle  des  cystites  aux- 
quelles je  me  propose  de  consacrer  prochainement  une 
série  de  leçons,  je  me  bornerai  â  insister  sur  ce  point  que 
tous  les  urinaires  sont  loin  d'être  égaux  devant  la  né- 
phrite. Parmi  eux,  les  prostatiques  7  sont  presque  fatalement 
conduits  tôt  ou  tard,  non-seulement  en  vertu  de  ces  phéno- 
mènes congestifs  qui  portent  aussi  bien  sur  le  rein  que 
sur  la  vessie  et  dont  témoigne,  à  défaut  d'autre  preuve, 
l'exagération  de  la  fonction,  c'est-à-dire  lapolyurie,  mais 
encore  en  vertu  des  altérations  histologiques  primitives  que 
nous  aurons  bientôt  à  étudier.  Ainsi  doublement  prédisposé 
le  rein  s'enflamme  parfois  spontanément  sous  l'influence  du 
progrès  des  lésions  ou  de  l'action  de  la  cystite  qui  bien  sou- 
vent est  la  première  étape  qui  conduit  aux  néphrites  secon- 
daires, mais  bien  fréquemment  aussi  l'influence  de  l'inter- 
vention chirurgicale  est  indéniable,  alors  même  qu'elle  est 
sagement  conduite. 

C'est  alors  que  vous  observerez  à  leur  summum  d'inten- 
sité les  troubles  digestifs  des  urinaires,  les  vomissements 
surtout,  en  même  temps  qu'une  fièvre  continue  ou  accès 
répétés,  un  affaiblissement  rapide,  des  douleurs  rénales  que 
la  pression  exagère  et  une  augmentation  notable  de  la  quan- 
tité de  pus  contenue  dans  les  urines.  C'est  la  néphrite  chi- 
rurgicale aiguë  qui  compromet  la  vie  à  brève  échéance. 

Les  lésions  peuvent  toutefois  s'établir  moins  brusquement. 
Le  début  peut  être  subaigu  ou  même  chronique  d'emblée. 
Les  manifestations  symptomatiques  peuvent  alors  être  fort 
difficiles  à  saisir.  Cependant  la  polyurie  trouble  et  une  quan- 
tité de  pus  très  considérable  sont  toujours  un  indice  de  l'ex- 
tension des  lésions  aux  bassinets  et  aux  reins.  C'est  aussi 
dans  ces  conditions  qu'on  voit  surtout  apparaître  la  forme 
lente  de  la  fièvre  urineuse  avec  son  cortège  obligé  et  si  signi- 
ficatif de  grands  troubles  digestifs. 

L'hématurie  est  une  troisième  complication  qui  menace 
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les  prostatiques.  Elle  n'est  cependant  pas  très  fréquente,  mais 
elle  est  très  facile  à  déterminer.  Elle  survient  parfois  spon- 
tanément sous  la  seule  influence  de  l'état  prostatique  et  des 
phénomènes congestifs  dont  je  vous  ai  déjà  tant  de  fois  entrete- 
nus- Elle  peut  se  montrer  ainsi  avant  tout  cathétérisme  ou  bien 
lorsque  le  malade  a  déjà  pris  depuis  longtemps  l'habitude  de 
se  sonder.  Mais  ce  sont  surtout  les  premières  évacuations 
de  la  vessie  qui  la  provoquent  lorsqu'elles  sont  faites  trop 
complètement  ou  trop  rapidement.  Ce  sont  aussi  les  ma- 
nœuvres chirurgicales  mal  exécutées  et  mal  conduites.  Je 
vous  ai  longuement  exposé  Tannée  dernière  le  mécanisme 
et  les  conséquences  de  ces  hématuries  consécutives  aux  ré- 
tentions d'urine,  et  je  crois  inutile  de  revenir  en  détail  sur 
ce  sujet  malgré  toute  son  importance.  Je  me  borne  à  vous 
rappeler  que  cet  accident  peut  quelquefois  inspirer  par  lui- 
même  des  craintes  sérieuses. 

Il  n'est  pas  fréquent,  vous  ai-je  dit,  d'observer  de  grandes 
hématuries  chez  les  prostatiques  ;  elles  ne  sont,  en  général, 
ni  de  longue  durée,  ni  très  abondantes.  Mais  on  est  cepen- 
dant très  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  saigne  la  prostate 
ou  la  vessie.  La  prostate,  dont  la  vascularisation  est  assez 
pauvre  à  l'état  normal,  peut,  sous  l'influence  d'une  lésion 
du  cathétérisme,  abondamment  saigner.  Je  viens  de  donner 
mes  soins  à  un  malade  prostatique  depuis  plusieurs  années 
et  ayant  pris  l'habitude  du  cathétérisme  qu'il  pratique  lui- 
même  avec  l'habileté  qu'acquièrent,  en  général,  ceux  que 
la  rétention  oblige  à  cette  manœuvre.  Un  cathétérisme  de 
nuit  fait  avec  inattention  fut  l'occasion  d'une  hématurie 
abondante,  et  grave,  qui  détermina  la  formation  de 
caillots  dans  la  vessie.  Elle  dura  plusieurs  jours  et  ne  cessa 
que  sous  l'influence  de  la  sonde  à  demeure.  Or,  ce  malade 
avait  une  pierre  phosphatique  que  je  dus  broyer  quelques 
semaines  plus  tard  et  l'opération  tout  entière  se  fit  sans 
écoulement  de  sang.  Il  n'y  avait  donc  eu  d'autre  cause  que 
la  blessure  faite  par  la  sonde  en  gomme  pour  déterminer 
l'hématurie  abondante  des  jours  précédents.  Ces  faits  ne 
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sont  pas  rares,  et  vous  serez  trop  souvent  dans  la  pratique  en 
face  de  ces  prostates  saignantes  que  le  cathétérisme  le  plus 
habile  n'arrive  pas  toujours  à  empêcher  de  fournir  du  sang. 
Mais  je  le  répète,  ces  hématuries  n'ont  jamais  l'intensité 
et  la  durée  de  celles  qui  accompagnent  et  dénoncent  si  sou- 
vent les  néoplasmes.  Et  lorsqu'elles  sont  spontanées,  c'est- 
à-dire  lorsqu'elles  se  produisent  en  dehors  de  tout  trauma- 
tisme, elles  sont  de  peu  d'abondance  et  de  durée. 

Cette  facilité  à  la  production  des  hématuries  est  donc  un 
caractère  de  plus  à  ajouter  à  tous  ceux  qui  appartiennent  au 
prostatisme.  Aussi,  ne  puis-je  m'empêcher,  en  terminant  le 
rapide  exposé  de  cet  état  pathologique,  de  vous  fairi  re- 
marquer une  fois  de  plus,  le  rôle  capital,  le  rôle  si  souvent 
prépondérant  joué  par  la  congestion  dans  la  production  des 
symptômes,  dans  la  préparation  et  la  production  des  compli- 
cations. 

Nous  avons  vu  la  congestion  exagérer  des  troubles  de  la 
miction  dans  la  première  période  de  la  maladie,  être  la  cause 
déterminante  des  rétentions  dans  la  seconde,  préparer  et 
fournir  à  la  cystite,  à  la  néphrite  et  à  l'hématurie,  le  ter- 
rain le  plus  favorable  à  leur  èclosion  et  à  leur  évolution. 
Aussi,  lorsque  nous  étudierons  la  marche  de  la  maladie, 
verrons-nous  la  congestion  produire  des  exacerbations  ou 
des  rechutes,  se  surajouter  aux  lésions  et  devenir  fréquem- 
ment la  cause  déterminante  des  terminaisons  funestes  qui 
trop  souvent  surprennent  par  leur  rapidité  ou  leur  gravité 
imprévue.  De  même,  l'étude  du  traitement  nous  donnera 
l'occasion  de  montrer  que  les  moyens  d'action  les  plus  pré- 
cieux, sont  précisément  ceux  qui  permettent  de  combattre 
les  causes  qui  favorisent  ou  déterminent  la  production  des 
phénomènes  congestifs. 
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ANALYSE  D'UN   KYSTE   OVARIQUE   SEBACE 

Par  le  docteur  C.  Mehu. 

Le  9  avril  1874,  à  la  suite  d'une  opération  d'ovariotomie, 
je  recevais  de  M.  le  docteur  Péan  720  grammes  d'une  ma- 
tière molle,  ayant  l'aspect  d'une  gelée  à  peu  près  transpa- 
rente, mélangée  de  boules  à  peu  près  régulièrement 
arrondies  et  de  masses  informes  d'une  substance  blanche» 
de  consistance  assez  ferme,  ayant  la  même  composition 
apparente  que  les  boules. 

La  masse  gélatinoïde,  de  couleur  rousse  plus  ou  moins 
foncée,  est  elle-même  constituée  par  des  masses  plus  pe- 
tites; sa  ténacité  est  assez  grande  pour  que  son  extraction 
du  kyste  n'ait  pu  être  pratiquée  qu'à  l'aide  d'une  cuiller. 

Cette  matière  gélatinoïde  est  franchement  alcaline  vis- 
à-vis  du  papier  de  tournesol;  elle  ne  se  dissout  pas  dans 
l'eau,  mais  elle  s'y  gonfle  dans  une  proportion  assez  con- 
sidérable ;  même  après  quatre  jours  de  macération  dans 
l'eau  distillée,  la  matière  était  restée  indissoute.  Çà  et  là, 
cette  matière  gélatinoïde  brute  contenait  quelques  fines 
stries  de  sang,  aussi  l'eau  dans  laquelle  elle  avait  macéré 
renfermait-elle  des  traces  d'albumine  coagulable  et  des 
hématies.  L'ammoniaque  liquide  ne  dissolvait  pas  non 
plus  la  matière  gélatinoïde. 

Cette  matière  gélatinoïde  paraissait  amorphe  au  micros- 
cope; elle  renfermait  quelques  cellules  épithéliales  de 
même  origine  sans  doute  que  celles  des  boules  blanches 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Chauffée  avec  de  l'eau,  la  matière  gélatinoïde  devenait 
opaque  comme  le  blanc  d'œuf;  l'alcool  bouillant  produisait 
sur  elle  le  même  effet.  L'alcool  froid  et  concentré  dimi- 
nuait son  volume  en  lui  donnant  aussi  l'aspect  porcela- 
nique.  L'acide  acétique  ne  la  dissolvait  pas;  il  la  contrac- 
tait et  la  rendait  opaque  et  blanche  comme  faisait  l'alcool. 

Les  solutions  concentrées  de  carbonate  de  sodium  et  sur- 
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tout  celles  de  soude  caustique  semblent  plutôt  la  diviser  à 
l'infini  que  la  dissoudre  réellement;  le  liquide  se  laisse  dif- 
ficilement filtrer  et  l'acide  acétique. en  précipite  un  com- 
posé qui  me  paraît  un  peu  différent  de  la  substance  primi- 
tive. 

Cette  matière  gélatinoïde  brute  n'est  point  homogène  ; 
les  différents  fragments  n'ont  pas  la  même  consistance  et 
ne  laissent  pas  à  la  dessiccation  des  poids  identiques  de  ma- 
tières fixes.  J'ai,  en  effet,  obtenu  63  gr.  14,  et  54  gr.,  86  de 
résidu  sec  à  100°  G.  par  kilogramme  de  matière  gélatinoïde 
en  opérant  sur  deux  fragments  différents.  Les  poids  des 
sels  minéraux  correspondants,  8gr.  75  et  8gr.  73,  ont  beau- 
coup mieux  concordé. 

Les  boules  blanches  étaient  lisses  à  leur  surface,  opaques, 
d'une  régularité  de  formes  presque  parfaite,  et  de  dimen- 
sions variées  ;  quelques  unes  d'entre  elles  atteignaient  un 
diamètre  de  deux  centimètres.  A  leur  surface,  comme  aussi 
dans  leur  masse,  on  distinguait  des  poils  nombreux,  blonds, 
noirs,  d'autres  enfin  incolores,  de  diamètres  assez  différents 
et  d'une  longueur  qui  n'a  jamais  dépassé  10  centimètres.  A 
la  longue,  ces  poils  sont  devenus  d'un  blond  très  clair. 

Ces  boules  sont  un  assemblage  d'un  grand  nombre  de  cel- 
lules épithéliales  épaisse^  et  d'une  matière  grasse,  jaune, 
semi-liquide,  d'une  fluidité  assez  nette  vers  30°  G.,  cons- 
tituée surtout  par  de  l'oléine  mélangée  à  une  assez  mi- 
nime proportion  de  stéarine  ou  de  palmitine. 

Trois  de  ces  boules  simplement  lavées  à  l'eau,  puis  es- 
suyées, ont  été  exactement  desséchées  à  l'étuve  à  eau 
bouillante,  puis  incinérées.  En  rapportant  les  résultats  à 
1000  parties,  j'ai  obtenu: 

Matières  organiques 221  gr.  6  \ 

Sel*  minéraux  anhydres. .       9  gr.  g  \  1000  gr.  0 
Eau ,     786  gr.  6  ) 

D'autre  part,  en  rapportant  également  à  1000  parties  l'a- 
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nalyse  des  boules  blanches  desséchées,  j'ai  constaté  qu'- 
elles renfermaient  : 

Matières  grasses 310  gr.  98  } 

Sels  minéraux  anhydres. .     19  gr.  01  >  1000  gr.  0 
Détritus  épithéliaux. . . .     670  gr.  01  ) 

Ce  dernier  dosage  a  été  obtenu  avec  8  gr.  47  de  matière 
blanche  bien  desséchée. 

La  matière  blanche  et  les  boules  blanches,  dont  je  viens 
d'étudier  la  composition  générale,  ont  la  plus  grande  res- 
semblance avec  l'enduit  fœtal  qui  recouvre  le  corps  de  la 
plupart  des  nouveaux-nés,  parfois  sur  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres,  en  quelques  points  du  corps.  On  sait 
que  cet  enduit  fœtal,  peu  étudié  jusqu'ici,  consiste  princi- 
palement en  un  mélange  de  cellules  épithéliales  et  en  gra- 
nulations graisseuses. 

D'autre  part,  si  l'on  tient  compte  de  la  présence  de  longs 
cheveux,  on  est  amené  à  conclure  que  ces  divers  produits 
proviennent  d'une  môle. 

J'ai  conservé  cette  observation  pendant  dix  ans,  dans  le 
vain  espoir  de  rencontrer  une  seconde  occasion  d'étudier 
de  plus  près  cette  intéressante  question. 

Dr  G.  Méhu 


LE    MICROBE   DE  LA    BLENNORRHAGIE. 

(Gonoeooous) 
par  le  Ur  de  Pezzer. 

I 
Exposition  du  sujet. 
Les  recherches  que  les  travaux  de  Pasteur  ont  suscitées 
de  toutes  parts,  depuis  bientôt  un  quart  de  siècle,  ont 
mis  en  évidence  le  rôle  considérable  des  organismes 
microscopiques  dans  l'étiologie  d'un  grand  nombre  de 
maladies.  La  question  des  microbes  et  de  leur  influence 
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pathogénique  aura  été,  sans  aucun  doute,  la  plus  impor- 
tante de  celles  qui  auront  été  soulevées  et  résolues  à  notre 
époque.  Bien  que  cette  grande  conquête  ne  date  guère  que 
de  quelques  années,  il  est  facile  de  voir,  par  les  résul- 
tats obtenus  dans  certaines  affections  telles  que  le  charbon, 
la  maladie  des  vers  à  soie,  le  choléra  des  poules,  la  cla- 
velée,  le  rouget  des  porcs,  et  tout  récemment  la  rage, 
combien  la  théorie  nouvelle  des  ferments  est  déjà  féconde 
en  applications  importantes,  et  combien  sont  séduisantes 
les  espérances  qu'elle  permet  de  concevoir  pour  l'avenir. 
Il  était  facile,  à  priori,  de  pressentir  que  la  blennor- 
rhagie  devait  reconnaître  pour  agent  essentiel  un  de  ces 
organismes  microscopiques.  Sa  transmission  si  fréquente, 
sinon  constante,  par  contagion,  et  surtout  sa  période  d'in- 
cubation toujours  assez  longue  ne  sauraient  s'expliquer, 
en  effet,  quoi  qu'en  ait  dit  Ricord,  sans  l'hypothèse  d'un 
agent  doué  de  vie  et  capable  de  se  reproduire.  Longtemps 
avant  les  travaux  de  Pasteur,  de  nombreux  savants  s'é- 
taient mis  à  l'œuvre  et  s'étaient  efforcés  de  découvrir  cet 
agent  microscopique  dont  ils  soupçonnaient  l'existence. 
Quelques-uns  avaient  reconnu,  dans  le  pus  -blennorrha- 
gique,  la  présence  d'un  élément  organisé  qu'ils  avaient 
considéré  comme  spécifique.  Mais  les  premières  notions 
publiées  dans  ce  sens,  n'ont  pas  trouvé  dans  les  recher- 
ches ultérieures  la  confirmation  nécessaire.  Aussi  avait>- 
on  le  droit,  il  y  a  peu  d'années  encore,  de  douter,  sinon 
de  l'existence  d'organismes  inférieurs  dans  le  pus  de  la 
blennorrhagie  (il  y  en  a  toujours  en  grand  nombre,  et 
d'espèces  différentes  dans  presque  tous  les  liquides  pu- 
rulents), du  moins  de  leur  influence  exclusive  dans  la 
pathogénie  de  cette  affection.  Heureusement,  grâce  à  la 
faveur  toujours  grandissante  des  doctrines  microbiennes 
la  question  a  été  remise  à  l'étude  ;  les  méthodes  d'in- 
vestigation sont  devenues  de  plus  en  plus  rigoureuses, 
et  il  semble  aujourd'hui  bien  démontré  qu'un  agent  mi- 
croscopique  est  la  seule   et  véritable  cause  de  l'inflam- 
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mation  uréthrale  qui  mérite   la  dénomination  de  Blen- 
norrhagie. 

Si  nous  étions  munis  contre  cette  affection  d'armes  suf- 
fisamment puissantes,  si  nous  parvenions  toujours  à  en 
triompher  dans  un  délai  assez  court,  ces  recherches  n'au- 
raient, pour  ainsi  dire,  qu'un  intérêt  spéculatif.  Mais  en 
présence  de  l'insuccès  de  tous  les  moyens  mis  en  œuvre 
dans  certains  cas,  aussi  désespérants  pour  le  médecin  que 
pour  le  malade,  il  est  impossible  de  ne  pas  se  demander 
si  la  théorie  microbienne  ne  doit  pas  conduire  à  de  nou- 
velles applications  thérapeutiques  plus  satisfaisantes. 

Ayant  eu  à  soigner  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
d'écoulementstrèsanciens,  et  rebellesàtous  les  traitements 
classiques,  je  me    suis  particulièrement  intéressé  à  la 
question  du  microbe  de  la   blenoorrhagie.  Avec  l'aide  et 
sous  la  direction  bienveillante  de  M.  Rouget,  professeur 
au  Muséum,  et  de  M.  Debove,  médecin  à  l'hôpital  des  Tour- 
nelles,  que  je  ne  saurais  trop  remercier,  j'ai  entrepris  des 
expériences  de  laboratoire  autant  pour  contrôler  les  faits 
avancés  par  d'autres  que  pour  en  chercher  de  nouveaux 
moi-même.  Jusqu'à  ce  jour,  je  dois  dire  que  ma  contribu- 
tion personnelle  est  fort  modeste  et  elle  l'est  d/autant  plus 
que  je  ne  suis  arrivé  à  aucune  conclusion  nouvelle  et  im- 
portante; je  n'ai  guère  obtenu  d'autres  résultats  que  de 
confirmer  un  certain  nombre  des   travaux  de  mes   de- 
vanciers. 

Avant  de  me  livrer  à  ces  recherches  expérimentales, 
j'avais  toutefois  jugé  nécessaire  de  recueillir  et  de  rap- 
procher les  uns  des  autres  tous  les  documents  connus  au 
sujet  du  microbe  de  la  blennorrhagie,  de  sa  culture  et 
de  ses  inoculations.  Il  m'a  paru  à  la  fois  utile  et  intéres- 
sant de  résumer  dès  maintenant  ces  documents  qui  m'ont 
servi  de  point  de  départ,  et  qui  représentent  l'état  actuel 
de  la  science.  Je  me  propose,  d'ailleurs,  de  poursuivre  mes 
expériences  et  mes  essais  thérapeutiques  et  d'en  publier 
ultérieurement  les  résultats. 

ANN.   DE8   MAL.  DBS  ORO.    UR1N.  56 
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II 

De  la  nature  de  la  blennorrhagie  au  point  de  vue  clinique. 

Longtemps  avant  qu'il  ne  fût  question  du  rôle  des  fer- 
ments dans  les  maladies,  on  s'était  demandé  si  la  blen- 
norrhagie était  une  inflammation  virulente  ou  simple  de  la 
muqueuse  uréthrale,  si  elle  avait  toujours  ou  quelquefois 
seulement  la  contagion  pour  origine. 

Ricord,  dont  les  travaux  sur  les  affections  vénériennes 
ont  fait  si  longtemps,  ajuste  titre,  et  font  encore  autorité 
dans  la  science,  n'hésitait  pas  à  admettre  que  ce  fût  une  in- 
flammation banale. 

Dans  son  traité  de  l'Inoculation  (p.  117),  il  s'exprime  très 
nettement  à  ce  sujet  :  «  J'ai  d'abord  étudié,  dit-il,  la 
blennorrhagie  sous  le  rapport  de  ses  causes  et  j'ai  re- 
connu qu'elle  pouvait  naître  sous  l'influence  de  toutes  cel- 
les qui  président  ordinairement  aux  inflammations  catar- 
rhales,  de  telle  façon  qu'une  fois  développée,  il  était 
impossible,  par  ses  symptômes  propres,  de  préciser  celle 
à  laquelle  elle  était  absolument  due  ».  Il  est  cependant 
vrai  de  dire,  ajoutait-il,  que  le  plus  ordinairement,  quand 
on  a  pu  remonter  à  la  source  d'un  écoulement,  on  a  trouvé 
qu'un  autre  écoulement  l'avait  produit  et  qu'ainsi  le  muco- 
pus  catarrhal  semblait  être  l'irritant  le  plus  efficace  pour 
déterminer  l'inflammation  des  muqueuses. 

Malgré  cette  restriction,  l'illustre  spécialiste  n'hésitait  en 
aucune  façon  à  admettre  que  la  blennorrhagie  pouvait  naître 
sans  contact  de  muco-pus  blennorrhagique.  Tout  le  monde 
connait  sa  célèbre  recette  :  Voulez-vous  attraper  la  chaude- 
pisse?  En  voici  les  moyens  :  Prenez  une  femme  lymphatique, 
pâle,  blonde  plutôt  que  brune,  aussi  fortementleucorrhéique 
que  vous  pourrez  la  rencontrer;  dînez  de  compagnie  ; 
débutez  par  des  huîtres  et  continuez  par  des  asperges.  ;  bu- 
vez sec  et  beaucoup  de  Champagne,  café,  liqueurs,  tout 
cela  est  bon;  dansez  à  la  suite  de  votre  repas  et  faites 
danser  votre  compagne  ;   échauffez-vous  bien  et  ingérez 
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force  bière  dans  la  soirée  ;  la  nuit  venue,  conduisez-vous 
vaillamment  ;  deux  ou  trois  rapports  ne  sont  pas  trop  et 
mieux  vaut  davantage.  Au  réveil  n'oubliez  pas  de  prendre 
lia  bain  chaud  et  prolongé;  ne  négligez  pas  non  plus 
de  faire  une  injection;  ce  programme  rempli  conscien- 
cieusement, si  vous  n'avez  pas  la  chaudepisse  c'est 
qu'un  Dieu  vous  protège  »:  Sous  cette  forme  plaisanle, 
Ricord  résume  sa  doctrine  de  la  non  spécificité  de  la  blen- 
norrhagie. 

Ses  opinions  ont  été  reprises  et  soutenues  par  ses  élèves 
et  aujourd'hui  encore  elles  sont  défendues,  avec  autant  de 
conviction  que  de  talent,  par  le  plus  éminent  de  nos  syphi- 
liographes,  M.  le  professeur  Fournier. 

Malgré  les  grands  noms  qui  l'appuyent,  cette  doctrine  n'a 
pas  été  universellement  admise  sans  contestation.  L'un  de 
ses  adversaires  les  plus  autorisés,  Rollet,  dont  la  compé- 
tence est  bien  connue  de  tous,  écrivait  à  l'article  blennor- 
rhagie  du  dictionnaire  encyclopédique  :  «  Et  pourtant  le 
muco-pus  de  la  blennorrhagie  n'est  pas  un  simple  irritant  ; 
il  est  pourvu  d'un  principe  contagieux  qui  n'est  pas  moins 
défini,  ni  plus  insaisissable  que  celui  du  chancre  simple, 
par  exemple». 

Ces  deux  opinions  opposées,  bien  qu'abritées  sous  le  pa- 
tronage d'hommes  aussi  éminents,  ne  me  paraissent  pas 
reposer  sur  des  faits  assez  complètement  observés  et  assez 
concluants  pour  entraîner  la  conviction.  Je  dois  avouer,  ce- 
pendant que  j'ai  une  grande  tendance,  même  abstraction 
faite  de  la  découverte  récente  du  gonococus,  à  accepter  la 
manière  de  voir  de  Rollet.  Je  ne  puis  croire  que  la  recette 
de  Ricord  soit  suffisante  pour  créer  de  toutes  pièces  la  blen- 
norrhagie. J'ai  pourtant  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  d'exa- 
miner des  femmes  qui  avaient  donné  la  chaude -pisse  dans 
les  conditions  indiquées  par  l'illustre  chirurgien  de  l'hôpi- 
tal du  Midi,  et  chez  lesquelles  il  m'était  impossible  de  dé- 
couvrir aucune  trace  de  vaginite.  Au  premier  abord,  détela 


100  PEZZBR 

faits  semblent  plaider  éloquemment  en  faveur  de  l'opinion 
soutenue  par  Ricord  etFournier.  Mais  si  Ton  y  regarde  de 
plus  près,  on  est  frappé  de  voir  combien  est  douteuse  le  plus 
souvent  la  moralité  de  la  femme  qui  communique  ainsi  la 
blennorrhagie.  C'est  presque  toujours  une  maîtresse,  c'est- 
à-dire  une  femme  qui  a  ou  qui  a  eu  plusieurs  amants  ;  ce 
n'est  jamais  une  jeune  personne  absolument  honnête,  ré- 
cemment mariée,  par  exemple.  Dieu  sait  cependant  s'il  y 
en  a  dans  les  grandes  villes  qui  sont  blondes,  pâles,  lym- 
phatiques et  fortement  leucorrhéïques  !  Dieu  sait  encore  si, 
dans  les  premiers  temps  du  mariage,  on  se  comporte  vail- 
lamment. Or  nous  ne  voyons  jamais  la  femme  vierge  de 
toute  blennorrhagie  antérieure,  la  femme  au-dessus  de 
tout  soupçon  donner  la  chaude-pisse.  Les  femmes  qui  la 
donnent,  sans  l'avoir,  l'ont  certainement  eue  auparavant, 
soit  à  l'état  franchement  aigu,  soit  avec  assez  peu  d'inten- 
sité pour  qu'elles  aient  pu  elles-mêmes  croire  à  de  simples 
flueurs  blanches. 

Dans  tous  les  cas,  si  elles  se  croient  guéries,  on  peut 
être  sûr  qu'elles  n'avoueront  jamais  leurs  antécédents.  La 
guérison  pourra  cependant  n'être  qu'apparente.  Il  y  aura 
encore  un  certain  nombre  de  glandes  ou  de  follicules  ser- 
vant de  dernier  refuge  à  la  maladie  et  capables,  à  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  et  sous  l'influence  des  exci- 
tations invoquées  par  Ricord,  de  donner  lieu  à  une 
sécrétion  contagieuse.  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  l'examen 
au  spéculum  le  plus  attentif  ne  fait  rien  découvrir.  Il  n'y 
a  plus  de  vaginite,  il  n'existeplus  que  de  la  folliculite  plus 
ou  moins  latente.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  femme, 
dans  ces  conditions,  pourra  contaminer  l'un  sans  contami- 
ner l'autre,  et  être  déclarée,  après  examen  sérieux,  ab- 
solument saine. 

Par  leur  nature,  je  le  sais,  les  faits  confirmatifs  de  cette 
manière  de  voir  sont  difficiles  à  démontrer.  Mais  ce  qui 
se  passe  chez  l'homme,  où  l'observation  est  plus  facile, 
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établit  Lien  que  les  uréthrites  latentes  ne  sont  pas  rares  (1), 
et  qu'il  est  extrêmement  facile  de  les  mettre  en  évidence. 
Il  n'y  a  aucune  raison  pour  qu'il  n'en  soit  pas  de  même 
chez  la  femme,  soit  pour  l'uréthrite,  soit  pour  la  folliculite. 
L'uréthrite  et  la  folliculite  latentes  de  la  femme  ont  d'ail- 
leurs été  bien  constatées  et  décrites  par  de  nombreux  au- 
teurs, en  particulier  par  Alphonse  Guérin  (2),  par  le  pro- 
fesseur Gosselin  (3),  et  tout  récemment  encore  par  M.  Ha- 
monic  (4),  interne  de  M.  Martineau. 

Il  convient  donc  de  n'acccepter  qu'avec  la  plus  grande 
circonspection  les  faits  qui  paraissent,  au  premier  abord, 
démontrer  la  génération  spontanée  de  la  chaud e-pisse. 
L'observation  clinique,  à  la  condition  d'être  méthodique- 
ment conduite,  est  déjà  très  favorable  à  l'opinion  qui  dé- 
fend la  virulence  de  toutes  les  uréthrites  succédant  au 
coït.  Mais  dans  les  cas  sur  lesquels  planent  encore  cer- 
tains doutes,  l'étude  microscopique  de  l'écoulement  est 
susceptible  de  fournir  un  précieux  supplément  d'informa- 
tions. Si  Ton  y  découvre  les  mêmes  organismes  inférieurs, 
les  mêmes  gonococci  dont  les  cultures  et  les  inoculations 
ont  établi  le  rôle  dans  l'étiologie  des  blennorrhagies  évi- 
demment nées  de  la  contagion,  l'opinion  de  Ricord  et 
Fournier  aura  reçu  une  atteinte  profonde  et  l'hypothèse 
que  je  viens  d'émettre  au  sujet  d'une  folliculite  latente 
comme  point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  contamina- 
tions sera  bien  près  d'être  démontrée. 

III 

Historique  du  microbe  de  la  blennorrhagie. 
La  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  nature  parasi- 


(1)  F.  P.  Guiard.  Des  uréthrites  latentes  et  des  uréthrites  glandu- 
laires, Annales  février  1884. 

(2)  Alph.  Guérin.  Maladies  des  femmes,  Paris  1864. 

(3)  L.  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  3« édition. 

(4)  Hamonic.  Annales  de  gynécologie  1882. 
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taire  de  la  blennorrhagie,  attribuent  à  Donné  le  mérite 
d'avoir  le  premier  signalé,  dans  le  pus  blennorrhagique,  la 
présence  d'organismes  vivants,  le  trichomonas  vaginalis  et 
le  vibriolineola,  qu'il  aurait  considérés  comme  les  agents 
de  la  contagion.  Mais  ainsi  que  le  fait  observer  M.  P.  Bri- 
con,  dans  une  récente  et  consciencieuse  revue  du  Progrès 
médical  (1),  on  ne  trouve  pas  dans  ses  livres  une  opinion 
aussi  nettement  exprimée. 

En  1837,  en  effet,  il  écrivait  (2)  que  «  les  globules  du  pus 
blennorrhagique  nagent  dans  un  liquide  qui  ne  contient 
pas  d'autres  particules  appréciables  au  microscope  »  et  il 
ajoute  qu'il  n'a  jamais  rencontré  d'animalcules  d'aucune 
sorte.  Quelques  années  plus  tard,  en  1844,  il  dit  encore  (3) 
que  le  pus  de  la  blennorrhagie  uréthrale  ou  vaginale  ne 
diffère  en  rien,  au  microscope,  du  pus  du  phlegmon  or- 
dinaire. 

Il  faut  ensuite  arriver  à  Tannée  1862  pour  voir  Jous- 
seaume,  dans  sa  thèse  inaugurale  (4),  décrire  sous  le  nom 
de  Genitalia,  un  parasite  végétal  qu'il  croit  être  caracté- 
ristique de  l'écoulement  blennorrhagique. 

Il  est  constitué,  dit-il,  par  une  algue  à  très  longs  fila- 
ments, presque  toujours  courbés  en  arcs  plus  ou  moins 
ouverts.  On  verra  bientôt  combien  il  y  a  loin  de  ces  pro- 
ductions à  l'organisme  si  bien  décrit  par  Neisser.  Il  est 
impossible  de  trouver  entre  les  deux  aucune  ressem- 
blance, même  éloignée.  Cependant,  Jousseaume  ajoutait 
que  les  organes  reproducteurs  paraissaient  être,  à  l'ori- 


(1)  P.  Bricon.  Progrès  médical,  1884,  p.  643. 

(2)  Donné,  recherches  microscopiques  sur  la  nature  du  mucus  et  la 
matière  des  divers  écoulements  des  organes  génitaux  urinaires.  (Paris 
1837). 

(3)  Donné y  cours  de  microscopie,  1844,  p.  201  • 

(4)  Jousseaume.  Des  végétaux  parasites  de  l'homme  (thèse.  Paris, 
1862). 
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gine,  de  très  petits  globules  sphériques,  ovoïdes  ou  irrégu- 
liers, à  surface  lisse  et  d'autant  plus  bruns  qu'ils  sont  plus 
avancés  en  âge.  De  plus,  il  figurait  dans  la  première  plan- 
che de  son  travail,  des  granulations  qui  offrent  peut-être 
quelque  analogie  avec  les  gonococci.  Néanmoins,  il  est  dou- 
teux qu'il  ait  réellement  vu  le  microbe  de  la  blennorrhagie- 
Mais  il  serait  injuste  de  ne  pas  rappeler  qu'en  parlant  du 
traitement,  il  dit  :  «  à  la  série  des  balsamiques,  nous  pour- 
rions encore  ajouter  la  liqueur  de  Van  Swiéten  qui,  malgré 
la  faible  dose  de  sublimé  qu'elle  contient,  a  cependant  a» 
mené  des  guérisons  irrécusables.  »  A  plus  de  vingt  ans  de 
distance,  on  en  arrive  aujourd'hui  à  préconiser  un  traite- 
ment à  peu  près  semblable,  ce  qui  donne  au  mémoire  de* 
Jousseaume  un  véritable  intérêt  d'actualité. 

En  1869  paraissait  un  mémoire  de  Hallier  (1)  qui  présen- 
tait une  description  du  microbe  de  la  blennorrhagie,  plus 
conforme  aux  données  actuelles. 

«  Le  pus  de  la  blennorragie,  dit-il,  contient  une  grande- 
quantité  de  coccus,  en  partie  libres,  en  partie  contenus 
dans  l'intérieur  des  globules  dans  lesquels  ils  produisent 
des  vacuoles  et  qu'ils  détruisent  ensuite  complètement- 
Dès  corpuscules  analogues  se  retrouvent  dans  le  sang 
des  individus  affectés  de  rhumatisme  blennorrhagique. 
Ils  pénètrent  dans  les  globules  sanguins.  >  Malgré  la  net- 
teté de  ces  constatations,  malgré  leur  analogie  frappante 
avec  les  descriptions  aujourd'hui  reçues,  la  plupart  de& 
auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  cette  question 
ont  négligé  même  de  rappeler  le  travail  de  Hallier.  Il  n'est 
que  juste  pourtant  de  reconnaître  qu'il  fut  le  premier  à 
décrire  exactement  le  gonococcus,  et  s'il  n'a  pas  donné  à  sa 
découverte  toute  la  consécration  qu'elle  pouvait  recevoir 
en  la  faisant  suivre  de  cultures  et  d'inoculations,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  a  eu  un  mérite  réel  dont  il  ne 
convient  pas  de  le  priver. 

(1)  Hallier,  Zeitschrift  far  Parasiteakunde.  Iéna,  1869.  B.  1  p.  179. 
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Quelques  années  plus  tard,  en  1873,  un  anglais,  Salis- 
bury,  reprenait  la  question,  mais  il  semble  avoir  fait 
fausse  route.  La  description  qu'il  donne  du  parasite  de  la 
blennorrhagie  se  rapproche  sensiblement  de  celle  de 
Jousseaume.  Il  rappelle  que  dès  1850  il  aurait  découvert 
dans  le  pus  blennorrhagique  de  petits  corpuscules  sem- 
blables à  des  spores,  se  multipliant  par  scissiparité  et 
logés  aussi  bien  en  dedans  qu'en  dehors  des  cellules  épi- 
Dhéliales.  En  outre  de  ces  microbes  en  forme  de  spores, 
il  en  décrit  d'autres  présentant  l'aspect  de  filaments  iso- 
lés ou  réunis  en  petits  pelotons.  Chez  certains  malades, 
Salisbury  n'aurait  rencontré  que  des  spores,  chez  d'au- 
tres des  filaments  seulement.  Enfin,  dans  une  troisième 
catégorie,  il  dit  avoir  trouvé  en  même  temps,  des  spores 
et  des  filaments.  Ces  organismes  ne  présentent  d'ailleurs 
aucune  espèce  de  mouvements  spontanés.  Ils  naissent 
et  se  développent  rapidement  dans  et  sur  les  cellules 
mères  de  la  muqueuse  où  ils  produisent  une  violente  irri- 
tation. De  plus  ils  provoquent  tout  autour  d'eux  la  forma- 
tion très  prompte  de  cellules  de  muco-pus,  lequel  devient 
ainsi  un  véhicule  pour  l'élimination  du  virus  hors  des  cel- 
lules mères  de  la  muqueuse. 

Ici  s'arrête  la  première  période  de  ces  recherches  qui 
ne  sont  en  quelque  sorte  qu'une  préparation,  qu'une  pro- 
messe pour  l'avenir.  Il  manquait  aux  constations  micros- 
copiques un  complément  indispensable,  la  culture  et  l'ino- 
culation des  microbes  qu'on  supposait  être  les  agents  de 
la  blennorrhagie.  Sans  cultures  et  sans  inoculations,  rien 
ne  démontre  que  les  organismes  rencontrés  sont  réelle- 
ment la  cause  de  la  maladie. 

Au  contraire,  dans  la  période  actuelle,  on  appliqua  aux 
données  fournies  par  le  microscope,  le  contrôle  de  l'ex- 
périmentation. On  soumet  le  microbe  à  de  nombreuses 
séries  de  cultures  successives  et  on  procède  enfin  à  des 
inoculations,  dont  les  résultats  sont  de  nature  à  convain- 
cre les  plus  sceptiques. 
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Cette  période  féconde  date,  à  proprement  parler,  du  mé- 
moire d'Albert  Neisser,  assistant  à  la  clinique  de  dermato- 
logie de  Breslau,  mémoire  paru  en  1879  (1).  Cependant 
Neisser  se  borne  à  des  recherches  microscopiques  et  ne  les 
complète  pas  encore  par  l'expérimentation,  au  moins  sur 
l'homme.  Mais  son  travail,  parla  précision  des  détails,  par 
les  perfectionnements  apportés  à  la  technique  microscopi- 
que, marque  vraiment  une  ère  nouvelle  et  on  peut  dire  que 
c'est  à  partir  du  mémoire  de  Neisser  que  le  gonococcus  a 
définitivement  pris  place  dans  l'étiologie  de  la  blennorr- 
hagie. Aussi  ferai-je  bientôt  de  larges  emprunts  au  travail 
de  cet  auteur  lorsque  j'aborderai  la  description  du  go- 
nococcus  et  de  tous  les  détails  qui  se  rapportent  à  sa  re- 
cherche, à  sa  coloration,  à  sa  culture. 

Depuis  le  mémoire  de  Neisser,  le  nombre  des  travaux  pu- 
bliés sur  le  microbe  de  la  blennorrhagie  est  extrêmement 
considérable.  La  plupart  d'entre  eux  ne  contiennent  toute 
fois  aucune  particularité  nouvelle  et  intéressante,  et  c'est  à 
peine  s'ils  méritent  d'être  mentionnés  (2).  Ceux  qui  offrent 
quelque  valeur  ne  m'ont  paru  ajouter  que  des  points  de  dé- 
tail plus  ou  moins  secondaires  à  l'étude  que  Neisser  nous 


(1)  A.  Neisser.  —  Ueber  eine  der  Gonorrhœ  eigentiitnliche  micro- 
coccus  form.  (Centralbl.  1  d.  M  éd.  Wissenscbaffen  n°  28,  juillet  1879.  — 
Die  micrococcus  der  Gonorrhœ  (Deutsche  med.  Wolhenschrift,  1882.) 

(2)  a.  Eschbaum.  —  Deutsche,  med.  Wochensch.  n°  13,1883. 

b.  Welander  (de  Copenhague).  Quelques  recherches  sur  les  microbes 
pathogéniques  de  la  blennorrhagie  (Gaz.  méd.  de  Paris  n'°  23,  juin 
1874). 

c.  Watson-Cheyne.  —  The  britiBh  médical  journal  1880,  n°  2,  p.  114. 

d.  —  Radb.  — Kleinere  ophth.  Mittheilungen  (corresp.  Blatt  Schweizer 
Artze  No»  3  et  4,  1  et  15  février  1880.  Central  blatt  fur  path.  Au- 
geatheilkunde,  septembre,  1881. 

e.  Aufrecht.  —  Path.  Mittheilungen,  H.  I.p.  147,  Magdebourg,  1881. 

f.  Leistikow.  —  Ueber  bactérien  bei  den  vener.  Krankheiten  (Charité 
Annalen,  Jah.  VII).  Berlin,  1882. 
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a  donné.  Il  serait  fastidieux  de  les  passer  en  revue  l'un 
après  l'autre  ;  mais  j'aurai  soin,  dans  le  cours  de  la  des- 
cription, d'indiquer  les  opinions  de  chacun  d'eux,  pour  peu 
qu'il  y  ait  lieu  de  le  faire. 

Avant  d'en  finir  avec  ces  questions  d'historique  du  mi- 
crobe, je  dois  cependant  signaler  d'une  manière  toute  spé- 
ciale les  mémoires  de  Bokaï(l)  de  Bockhart  et  Wolf  (2)  et 
les  recherches  de  C.  Paul  (3)  en  ce  qui  concerne  les  cultu- 
res et  les  inoculations. 


h.  Krause.  —  Die  mikrokokken  der  Blennorrhea   neonatorum  (Cen- 
tral bl.  f.  d.  prakt.  Augensheilkunde,  mai  1882). 
h.  Marchiafava.  —   Del  micrococco  délia   gonorrhea  (Bull et  de  R. 

Acad.  di  Roma,  Ann.  VIII,  n°  2,Gazz  degl  osp.  Anno  III,  n°21,  p.  163. 
i.  Pétrone.  —  Sulla   natura   parasitaria  dell   artrite  blennorrhagico 

(Revista  clinica,  février  1883). 
j.  Gamberini.  —  La  Blennorrhagia  in  rapporto  medicoforense  (girnale 

ital.  dell  malat.  vener.  e  délia  pelle,  juillet,  août  1883. 
k.  Arning.  —  Ueber  das  Vorkommen  von  gonocoecus  bei  Bartolinitis 

(VierteljahrsBch.  f.   Dermat.  und  Syphilis  1883,  p.  371. 
1  Campana.  —  Pathologia  délia  Blennorrhagia  in  rapporto  alla  tera- 

pia.  (La  Salute  Italia  medica,  1883  n<>  19. 
m.  Weiss  élève  de  Spillmann.  Le  microbe  du  pas  blennorrhagique. 

Thèse  de  Nancy,  n°  119,1883. 
n.  Jamin.  —  De  l'uréthrito  chronique  d'origine  blennorrhagique,  thèse 

Paris,  1883. 
o.  Chameron.  —  Du  traitement  de  la  blennorrhagie  considérée  comme 

affection  parasitaire,  thèse  Paris,  1884. 

(1)  Bohai.  —  Ueber  der  Contagium  der  acuten  Blennorrhœ  (allg.  m  éd. 
Central.  Zeitung,  1880. 

Bohai  und  FinheUtein.  —  (Prag  med.  chir.  Prêts,  mai    1880. 
Bohai.  —  Ueber  eine  der  gonorrhœ  eîgenthiimliche  mikrokokken.  — 
form.  (Vierteljahreschrift  fur  dermatol.  u.  Syphilis,  Wien,  1831.) 

(2)  Bohhart.  —  Beitrag  zur  Actiologie  and  patho.  des  Harnehrentrip- 
pers,  Arch  f.  dermat.  u.  Syphilis,  Wien,  1882. 

(3)  C.  Paul.  —  In  Chameron,  thèse  déjà  citée  p.  35.  37,  et  Société  de 
thérapeutique,  séance  du  22  octobre  1884. 
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Les  résultats  positifs  qu'ils  ont  obtenus  offrent  un  inté- 
rêt de  premier  ordre.  J'y  reviendrai  plus  loin  avec  détail. 

Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  les  expériences 
deC.  Paul  et  de  son  élève  Ghameron,  les  succès  remar- 
quables qu'ils  OLt  obtenus  mériteront  aussi  plus  qu'une 
simple  mention. 

IV 

Examen  et  description  du  microbe. 

Lorsqu'on  veut  procéder  à  l'étude  du  microbe  de  la 
blennorrhagie,  en  écartant  autant  que  possible  les  prin- 
cipales causes  d'erreur,  il  est  indispensable,  comme  opé- 
ration préliminaire,  de  recueillir  le  pus  avec  un  soin  par- 
ticulier et  d'employer  certains  artifices  de  préparation. 

Manière  de  recueillir  le  pus.  —  Ghameron  indique  d'a- 
près Jullien  (&me  édition  du  Traité  des  maladies  véné- 
riennes, actuellement  sous  presse)  des  précautions  qui 
me  paraissent  excellentes  :  «  Le  malade  est  debout  et 
l'on  place  entre  ses  jambes,  au  dessous  des  parties  géni- 
tales, une  lampe  à  alcool  qui  chauffe  l'air  ambiant, 
chasse  et  brûle  les  germes,  un  jet  d'urine,  ou  au  besoin 
une  injection,  ayant  balayé  le  canal,  le  gland  et  le  méat 
ayant  été  soigneusement  lavés  dans  une  solution  phéni- 
quée  ou  alcoolique,  on  peut  à  peu  près  répondre  que  la 
goutte  qui  va  sourdre  ne  contiendra  pas  d'éléments  étran- 
gers. Cependant,  pour  plus  de  sûreté,  on  fera  bien  d'aller 
la  chercher  profondément  dans  l'urèthre,  au  moyen  d'un 
tube  préalablement  purifié,  et  il  est  nécessaire  de  bou- 
cher à  la  lampe,  une  fois  la  récolte  faite,  si  l'examen  ne 
peut  être  immédiatement  pratiqué.  » 

Lorsqu'il  s'agit  de  la  femme,  les  procédés  varient  né- 
cessairement suivant  qu'on  veut  recueillir  le  pus  du  va- 
gin, de  l'utérus,  de  l'urèthre  ou  des  follicules. 

Pour  le  vagin,  Weiss  (de  Nancy)  conseille  d'employer 
un  spéculum  non  graissé,  mais  soigneusement  lavé  au- 
paravant avec  une  solution  d'bypermanganate  de  potasse. 
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Il  est  indispensable  de  ne  pas  enduire  l'instrument  d'un 
corps  gras  quelconque,  les  gouttelettes  graisseuses  se 
mêlant  à  la  préparation  et  pouvant  rendre  l'étude  plus 
difficile  ou  même  exposer  à  commettre  des  erreurs  d'in- 
terprétation, (à  suivre.) 


FISTULES  URETHRO-PENIENNES  CONSECUTIVES  A.  LA.  MORTIFICATION 
DES  PAROIS  DE  l'uRETHRE,  PAR  CONSTRICTION  DE  LA  VERGE  — 
DE  LEUR  TRAITEMENT. 

par  le  Docteur  Robert, 
professeur  agrégé  à  l'Ecole  du  Vab-de-Orâce. 

Le  traitement  des  fistules  uréthro-péniennes  reste  encore 
bien  incertain  malgré  les  nombreux  perfectionnements  ap- 
portés aux  procédés  de  suture. 

Les  observations  si  instructives  de  Ricord  (1),  de  Ver- 
neuil  (2),  de  Czerny,  de  Reverdin  (3),  ont  bien  mis  en  lu- 
mière les  principales  causes  d'insuccès. 

Mais  si  les  procédés  imaginés  par  ces  habiles  chirurgiens 
ont  résolu  les  plus  sérieuses  difficultés,  les  résultats  ne  per- 
mettent cependant  pas  de  formuler  les  règles  qui  assurent  la 
guérison  de  certaines  de  ces  fistules  consécutives  à  l'étran- 
glement de  la  verge.  Bien  des  points  sont  encore  loin  d'être 
élucidés,  aussi  croyons-nous  utile  d'ajouter  aux  faits  déjà 
connus  deux  observations  qui  ont  présenté  des  indications 
particulières. 

Suivant  M.  Verneuil  le  rétrécissement  de  Turèthre  est 


(1)  Ricord.  Clinique  iconographique  de  l'hôpital  des   Vénériens 
(planches  40  et  41). 

(2)  Verneuil.  Chirurgie  réparatrice  (page  65  et  suivantes). 

(3)  Reverdin.  Des  fistules  péniennes  cicatricielles  (Congrès  interna- 
tional de  Genève,  1878). 
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une  complication  fréquente  de  la  fistule  par  étranglement,  et 
il  faut,  avant  tout,  traiter  ce  rétrécissement. 

Reprenant  cette  opinion,  M.  Reverdin  considère  même  ce 
rétrécissement  comme  obligatoire,  et  il  suppose  que  cette 
complication,  passée  sous  silence  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, a  été  la  cause  des  insuccès. 

Trois  faits  de  section  de  l'urèthre  consécutive  à  la  ligature 
delà  verge,  que  j'ai  observés,  sont  en  désaccord  avec  cette 
assertion,  aucune  de  ces  trois  fistules  n'était  accompagnée  de 
rétrécissement,  une  sonde  de  calibre  normal  passait  libre- 
ment dans  les  deux  bouts  de  l'urèthre. 

La  conformation  spéciale  de  ces  fistules  cicatricielles  qui 
leur  donne  l'apparence  d'une  boutonnière,  condition  si  bien 
mise  en  évidence  par  M.  Verneuil,  n'est  pas  constante,  elle 
n'existe  qu'au  cas  où  l'urèthre  n'a  pas  été  complètement  sec- 
tionné. 

Lorsque  le  lien  a  intéressé  toute  l'épaisseur  du  corps  spon- 
gieux qui  entoure  le  canal,  les  deux  bouts  de  l'urèthre  se 
renversent  et  forment  comme  deux  bourgeons  séparés  par 
un  sillon  plus  ou  moins  large  et  profond,  c'est  une  disposi- 
tion dont  il  faut  encore  tenir  compte  lorsqu'il  s'agit  d'adopter 
un  procédé. 

Si  I'avivement  oblique  préconisé  par  M.  Verneuil  donne, 
en  général,  une  réunion  facile  et  durable,  suivant  les  justes 
remarques  de  Reverdin,  la  perte  de  substance  subie  par  l'u- 
rèthre et  la  désorganisation  de  la  peau  au  voisinage  de  la 
fistule,  rendent  parfois  l'uréthroraphie  impossible,  le  rap- 
prochement n'étant  obtenu  qu'à  la  condition  de  tiraillements 
excessifs. 

L'étendue  de  la  perte  de  substance  et  l'état  de  la  peau 
environnante  offrent  donc  dt*  indications  particulières,  et 
nécessitent  l'uréthroplastie  faite  par  des  procédés  spéciaux. 

L'indocilité  des  malades  est  souvent  un  obstacle  insur- 
montable ;  que  l'on  ait  à  faire  à  un  aliéné,  ou  à  un  enfant 
insoumis,  les  procédés  les  plusj  ingénieuxAseront  suivis  d'in- 
succès. 
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Enfin  il  est  encore  un  point  qui  reste  complètement  obs- 
cur :  la  sonde  n'a-t-elle  pas  plus  d'inconvénients  que  d'avan- 
tages? Faut-il,  suivant  la  méthode  de  Ricord,  pratiquer  une 
boutonnière  au  périnée  pour  détourner  l'urine  ?  Faut-il  pla- 
cer une  sonde  à  demeure  maintenue  toujours  ouverte?  Faut- 
il  au  contraire  renoncer  à  la  sonde  à  demeure  et  se  conten- 
ter de  pratiquer  deux  ou  trois  cathétérismes  dans  la  journée, 
ce  sont  là  autant  de  manières  d'agir,  soumises  à  discussion. 
La  boutonnière,  destinée  à  créer  un  passage  à  l'urine,  en  ar- 
rière de  la  suture,  aggrave  assurément  l'opération,  elle  ne 
prévient  pas  le  suintement  de  l'urine  vers  la  partie  anté- 
rieure du  canal. 

La  sonde  à  demeure  n'évite  pas  non  plus  l'infiltration  de 
l'urine  entre  elle  et  le  canal,  si  volumineuse  elle  soit  ;  de 
plus  sa  présence  entraîne  la  suppuration  des  sutures  ;  trois 
fois  nous  avons  vu  cette  sonde  à  demeure  déterminer  des 
accidents  vers  le  quatrième  jour,  alors  que  la  réunion  sem- 
blait assurée.  Puisque  cette  sonde  favorise  la  suppuration, 
on  peut  conclure  qu'il  vaudrait  mieux  recourir  au  cathétè- 
risme  répété. 

Voici  le  résumé  de  deux  observations  qui  viennent  à  l'ap- 
pui de  cette  assertion  : 

première  observation.  —  Fistule  uréthro-pénienne  con- 
sécutive à  un  étranglement  de  la  verge  par  un  anneau  mé- 
tallique. Uréthroplastie  à  double  lambeau. 

Au  commencement  du  mois  d'avril  1881,  époque  à  laquelle 
les  événements  de  Tunisie  faisaient  redouter  une  insurrec- 
tion en  Algérie,  un  mendiant  arabe,  dont  les  allures  parais- 
saient suspectes,  est  arrêté  dans  les  rues  d'Aumale,  puis 
considéré  comme  syphilitique  par  le  médecin  chargé  des 
expertises  judiciaires;  il  est  envoyé  le  14  avril  à  l'hôpital. 

Le  gonflement  considérable  de  la  verge,  les  plaies  ulcé- 
reuses qui  occupaient  une  grande  étendue  de  la  peau  du  pénis 
étaient  bien  de  nature  à  motiver  une  erreur  de  diagnostic. 

Un  examen  plus  attentif  de  ces  plaies  me  permit  bientôt 
de  découvrir  la  cause  qui  les  entretenait.  C'était  un  anneau 
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étroit,  complètement  masqué   par  un  double  bourrelet  de 
chair  qu'il  fallait  écarter  pour  l'apercevoir. 

J'appris  alors  que  depuis  longtemps  cet  indigène  présen- 
tait des  signes  d'aliénation  mentale  ;  sa  physionomie  et  son 
rire  stupide  au  moment  où  je  découvris  le  corps  étranger, 
me  fournissait  du  reste  une  preuve  évidente  de  sa  folie,  de 
même  que  Les  objets  bizarres  qu'il  portait  en  guise  de  boucles 
d'oreilles,  ainsi  par  exemple  un  hameçon,  une  chaînette  de 
cuivre,  une  tresse  de  laine  à  laquelle  était  suspendue  un 
double  bouton,  etc.,  etc. 

A  force  de  questions  je  parvins  à  obtenir  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Il  y  a  environ  trois  semaines,  se  trouvant  en  route  pour 
venir  de  la  Calle  à  Aumale,  il  s'introduisit  la  verge  dans  un 
anneau  qu'il  ne  put  ensuite  retirer  ;  bientôt  la  partie  anté- 
rieure du  pénis  se  tuméfia  et  le  gonflement  augmenta  de  jour 
en  jour.  Pendant  quarante-huit  heures  il  ne  parvint  à  uri- 
ner, ensuite  l'urine  coula  goutte  à  goutte  par  une  fistule  qui 
s'ouvrit  au-dessous  de  l'anneau. 

Ces  accidents  ne  l'empêchèrent  pas  de  continuer  à  pied 
sa  route  vers  Aumale  ;  ils  n'occasionnèrent  ni  fièvre,  ni 
perte  d'appétit. 

L'état  général  est,  en  effet,  resté  satisfaisant  ;  les  lésions 
consécutives  à  l'étranglement  du  pénis  sont  cependant  très 
étendues. 

Cet  organe  est  considérablement  tuméfié  dans  sa  portion 
libre,  surtout  au  voisinage  de  la  couronne  du  gland,  malgré 
la  circoncision  du  prépuce;  cette  tuméfaction  se  termine, 
près  de  la  racine  de  la  verge,  par  un  bourrelet  saillant  très 
accusé  à  la  région  dorsale. 

Trois  ulcérations  larges  de  deux  à  trois  centimètres  sont 
disposées,  de  distance  en  distance,  comme  des  gouttières 
transversales  occupant  les  deux  tiers  de  la  circonférence  de 
la  verge. 

Après  avoir  apprécie  la  résistance  que  pouvait  offrir  cet 
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anneau  à  la  section,  je  me  dispose  sans  retard  à  cette  opé- 
ration. 

Pour  cela,  je  glisse  une  sonde  de  Blandin  entre  l'anneau 
et  le  dos  de  la  verge,  je  saisis  chaque  côté  de  l'anneau  avec 
un  davier  que  je  confie  à  un  aide,  puis  avec  le  bord  aigu 
d'une  lime,  je  sectionne  l'anneau  en  regard  de  la  sonde  qui 
protège  parfaitement  la  verge. 

La  perte  de  substance  éprouvée  par  Furèthre,  mesure  en 
largeur  un  centimètre,  et  en  hauteur  un  demi-centimètre 
environ  ;  les  bords  antérieurs  et  postérieurs  de  cette  fistule 
ont  une  épaisseur  de  trois  à  quatre  millimètres  ;  les  bords 
latéraux  se  perdent  dans  le  sillon  ulcéré. 

A  la  suite  de  l'opération,  le  malade  se  sentit  très  soulagé  ; 
je  fis  alors  quatre  points  de  suture  pour  rapprocher  les  deux 
lèvres  du  sillon. 

Ces  soins  furent  inutiles,  car  le  malade  chercha  bientôt  à 
tout  enlever,  ne  tenant  aucun  compte  de  mes  recommanda- 
tions et  déchirant  à  plaisir  les  pièces  du  pansement. 

Le  3  mai,  le  gonflement  s'est  dissipé,  les  plaies  sont  en 
grande  partie  cicatrisées,  la  réunion  du  sillon  ne  s'est  pas 
faite  au  niveau  de  l'urèthre  ;  il  reste  une  fistule  de  forme  lo- 
sangique,  à  grand  diamètre  transversal,  ayant  environ  huit 
millimètres,  tandis  que  sa  largeur,  dans  le  sens  du  canal,  at- 
teint cinq  millimètres  environ.  Ces  conditions  me  décident 
à  pratiquer  une  autoplastie  à  double  lambeau.  Le  malade 
étant  chloroformisé,  j'avive  trois  côtés  de  la  fistule,  laissant 
intact  le  bord  gauche  qui  correspond  à  la  peau  saine  ;  en  ce 
point,  je  taille  un  lambeau  que  je  renverse  sur  la  fistule  et 
qne  je  suture  ensuite  par  son  bord  libre  sur  le  côté  droit  de 
l'urèthre.  Je  forme  ensuite  un  nouveau  lambeau  sur  le  scro- 
tum, en  arrière  de  la  fistule,  je  le  fais  avancer  par  glisse- 
ment par-dessus  le  lambeau  précédent,  et  je  le  fixe  par  des 
sutures  qui  comprennent  en  certains  points  les  deux  lam- 
beaux. 

;    L'opération  terminée,  une  sonde  à  demeure  est"  placée 
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dans  l'urèthre  et  fixée  sur  le  collet  d'un  suspensoir  qui 
maintient  le  pansement. 

Les  jours  suivants,  malgré  les  mouvements  imprimés  à  la 
sonde  par  le  patient,  la  réunion  paraît  en  bonne  voie,  mais 
le  quatrième  jour,  soit  que  le  collet  du  suspensoir  ait  étran- 
glé le  pénis,  soit  que  le  blessé  ait  tiraillé  la  plaie,  la  verge 
est  tuméfiée  et  les  sutures  ont  échappé;  le  lambeau  scrotal 
est  néanmoins  resté  en  place,  mais  l'urine  s'écoule  goutte  à 
goutte  sur  le  côté  pendant  la  miction. 

Lorsque  le  blessé  quitta  l'hôpital,  la  fistule  était  réduite 
à  deux  millimètres,  l'urine  coulait  en  grande  partie  par  le 
méat. 

Deuxième  observation.  —  Fistule pénienne  consécutive 
à  la  ligature  de  la  verge.  Un  enfant,  âgé  de  8  ans,  entre 
le  10  avril  1883  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Duplay,  présentant  une  fistule  pénienne 
située  à  un  centimètre  en  avant  des  bourses  ;  cette  fistule 
îésulte  d'une  section  de  l'urèthre  déterminée,  il  y  a  six  mois, 
par  un  petit  anneau  de  caoutchouc. 

L'urèthre  a  été  complètement  sectionné.  Chacun  des  seg- 
ments se  termine  par  un  bourrelet  rougeâtre  au  centre  du- 
quel on  reconnaît  l'orifice  de' l'urèthre. 

Sur  le  prépuce  qui  est  adhérent  au  gland,  on  voit  des  ci- 
catrices qui  sont  la  trace  d'incisions  pratiquées  au  début 
pour  combattre  l'étranglement  de  la  verge.  Le  méat  urinaire 
ne  laisse  pas  passer  d'urine. 

Pour  fermer  cette  fistule,  M.  Duplay  pratique  ll'uréthro- 
raphie. 

Après  avoir  avivé  tout  le  pourtour  de  la  fistule,  dans  l'é- 
tendue d'un  centimètre  et  demi,  une  sonde  ayant  été  préa- 
lablement introduite  dans  l'urèthre,  il  réunit  les  deux  seg- 
ments du  canal  en  adossant  à  travers  les  surfaces  avivées 
qu'il  fixe  avec  des  fils  d'argent  enclavés  dans  des  tubes  de 
plomb  disposés  comme  pour  l'opération  de  Thypospadias. 

Les  jours  suivants  la  réunion  paraît  se  faire,  mais  le 
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quatrième  jour  les  sutures  échappent;  on  suppose  que  l'en- 
fant a  tiraillé  la  verge  et  qu'il  a  déchiré  la  plaie  :  il  sort  plus 
tard  sans  que  la  guérison  soit  obtenue. 

Dans  un  troisième  cas  que  nous  avons  observé  à  l'hôpital 
Trousseau,  l'uréthroplastie  ayant  été  pratiquée  d'après  le 
procédé  de  Reverdin,  la  sonde  à  demeure  s'est  obstruée  et 
a  occasionné,  vers  le  quatrième  jour,  une  déchirure  de  quel- 
ques-unes des  sutures. 

En  résumé,  le  rétrécissement  de  l'urèthre  n'est  pas  la 
complication  nécessaire  des  fistules  consécutives  à  l'étran- 
glement et  n'est  pas  la  cause  la  plus  fréquente  des  insuccès. 

L'indocilité  des  malades,  l'étendue  de  la  perte  de  subs- 
tance, la  désorganisation  de  la  peau  au  voisinage  de  la  fis- 
tule, sont  les  difficultés  les  plus  sérieuses  à  la  réunion. 

La  sonde  à  demeure  offre  beaucoup  d'inconvénients. 

Le  cathétérisme  répété,  malgré  ses  difficultés,  est  bien 
préférable. 

La  boutonnière  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Ricord, 
et  recommandée  dernièrement  encore  par  Clutton  (1),  offre 
des  avantages  réels,  mais  elle  aggrave  l'opération  et  n'em- 
pêche pas  toujours  le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie  anté- 
rieure. 

La  ponction  vésicale,  préconisée  par  M.  Tillaux  (2),  est 
une  ressource  à  laquelle  on  pourra  recourir  lorsque  le  ca- 
thétérisme répété  rencontrera  quelque  difficulté. 


(1)  Clutton,  Médical  Society  London  (Laocet,  8  décembre  1883). 
(?)  Tillaux,  Société  de  Chirurgie  (séance  10  décembre  1884). 
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DBS  TROUBLES    DE    LA    MICTION  SE  RATTACHANT   AUX  DIVERS  ÉTATS 
PHY8IOLOGIQUES    ET    PATHOLOGIQUES    DE    L'UTERUS, 

par  M.  Al.  Boissard,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1884. 

Les  affections  urinaires  de  l'homme  sont  chaque  jour, 
pour  ainsi  diie,  étudiées  dans  de  nombreux  travaux  et 
ouvrages  spéciaux.  Or,  la  littérature  médicale,  si  riche  de 
ce  côté,  en  France  surtout,  Test  infiniment  moins  en  ce 
qui  touche  ces  mêmes  affections  envisagées  chez  la  femme. 
Frappé  de  cette  regrettable  différence,  M.  Boissard  a 
publié,  il  y  a  quelques  mois,  sur  les  troubles  de  la  mic- 
tion dus  à  une  cause  utérine  physiologique  ou  patholo- 
gique, un  important  mémoire,  qui  mérite  à  juste  titre  de 
fixer  l'attention,  non  seulement  des  gynécologistes  ou  des 
accoucheurs,  mais  de  tous  les  praticiens  sans  exception. 
Ce  travail  en  effet  aborde  et  résout  un  certain  nombre  de 
questions  pathologiques,  en  présence  desquelles  on  est 
appelé  à  se  trouver  tous  les  jours  et  qui,  jusqu'à  présent, 
avaient  été  laissées  dans  l'ombre. 

On  s'explique  d'ailleurs  en  partie  le  silence  ou  l'insuf- 
fisance des  ouvrages  classiques  en  ce  qui  a  trait  à  la  pa- 
thologie urinaire  de  la  femme,  beaucoup  plus  restreinte 
que  l'autre  sexe,  ou  tout  au  moins  beaucoup  plus  subor- 
donnée à  l'appareil  génital.  Chez  l'homme,  les  rétrécis- 
sements de  l'urèthre,  les  affections  prostatiques  et  les 
calculs  vésicaux  constituent  les  trois  grandes  causes  des 
troubles  de  la  miction.  Au  contraire,  chez  la  femme,  les 
strictures  uréthrales  sont  plus  que  rares,  les  calculs 
vésicaux  sont  relativement  très  peu  fréquents  et  la  pros- 
tate n'existe  pas;  les  altérations  de  la  miction  pourraient 
donc,  au  premier  abord,  paraître  moins  nombreuses,  plus 
passagères,  moins  graves,  et  par  suite  moins  attachantes, 
dans  le  sexe  féminin.  Mais,  il  faut  se  garder  d'oublier 
que  l'utérus,  cet  organe  d'importance  si  prépondérante, 
est  en  connexion  intime  avec  la  vessie,  et  que  ses  modi- 
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flcatious  physiologiques  ou  ses  troubles  pathologiques 
sont  toujours  capables  de  retentir  d'une  façon  plus  ou 
moins  marquée  sur  le  fonctionnement  du  réservoir  uri- 
naire. 

Avant  d'étudier  les  troubles  de  la  miction,  M.  Boissard 
commence  par  exposer  succinctement,  mais  avec  préci- 
sion, la  fonction  elle-même  et  surtout  les  différences  ana- 
tomo-physiologiques  qui  existent  chez  la  femme  et  chez 
l'homme.  Si,  chez  celui-ci,  à  cause  de  l'étroitesse  rela- 
tive et  de  la  longueur  du  canal,  la  miction  dure  un  tempa 
plus    considérable,    chez    celle-là    l'urèthre    est    large, 
court,  presque  rectiligne,  aussi    les  urines   seront-elles 
plus  rapidement  et  plus  facilement  expulsées,  mais  aussi 
moins  complètement  retenues,  et  au  moindre  effort  pour- 
ront-elles s'écouler  involontairement  (absence  de  prostate, 
état  rudimentaire  du  muscle  de  Wilson,  d'où  absence  de 
sphincter    uréthral,  la  seule  barrière  vraiment  puissante 
et  capable  de  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine).  Tandis  que 
l'homme  peut  expulser  ses  dernières  gouttes  d'urine  par 
la  contraction  brusque  et  volontaire  des  muscles  du  péri- 
née,  et   surtout  du  bulbo-caverneux  (accelerator  urinœ)> 
ce  dernier  muscle  chez  la  femme  ne  peut  remplir  le  mê- 
me office  puisqu'il  est  constricteur  de  la  vulve  ;  après  la 
déplétion  de  la  vessie  et  la  fermeture  du  col  vésical,  le 
liquide  qui  reste  dans  le  canal  est  chassé  plus  lentement 
par  la  seule  action  des  fibres  musculaires  striées  de  la 
couche  contractile  de  l'urèthre.  Enfin,  notons  que  la  di- 
rection du  jet  d'urine,  qui  dépend  chez  l'homme  de  la  po- 
sition donnée  à  la  verge  et  par  suite  au  canal,  est  au  con- 
traire invariable  chez  la   femme,   c'est-à-dire  verticale 
dans  la  station  debout  et  à  parabole  peu  prononcée  dans 
la  posture  accroupie. 

La  partie  clinique,  qui  constitue  la  presque  totalité  du 
travail,  et  qui  s'appuie  sur  un  grand  nombre  d'intéres- 
santes observations  recueillies  pour  la  plupart  par  l'au- 
teur lui-même,  est  divisée,  par  M.  Boissard,  en  deux  cha- 
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pitres  distincts  :  dans  le  premier  rentrent  tous  les  troubles 
de  la  miction,  qui  se  rapportent  à  des  modifications  phy- 
siologiques de  l'utérus,  c'est-à-dire  la  menstruation  et 
la  grossesse  régulière  ou  irrégulière;  dans  le  second,  est 
étudiée  l'influence  que  peuvent  avoir  sur  l'excrétion  uri- 
naire  les  diverses  altérations  pathologiques  de  la  matrice. 

I.  Deux  subdivisions  dans  ce  premier  chapitre  1°  la 
menstruation,  2°  la  grossesse. 

1°  Miction  pendant  la  période  menstruelle.  —  La  distri- 
bution vasculaire  commune  à  l'utérus  et  à  la  vessie,  déjà 
si  riche  à  l'état  de  repos,  s'accroît  considérablement  à 
chaque  époque  cataméniale.  Cette  hypervascularisation 
connexe  explique  la  plupart  des  phénomènes  vésicaux 
observés  au  moment  des  règles  et  aussi  de  la  grossesse. 

Après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots  les  connexions 
vasculaires  étroites  qui  existent  entre  la  vessie  et  l'utérus, 
M.  Boissard  étudie  les  troubles  vésicaux,  variables  de 
forme  et  d'intensité,  qu'on  observe  chez  certaines  femmes 
au  moment  des  règles.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  flux 
menstruel  entraîne  une  légère  difficulté  dans  l'émission 
des  urines,  presque  toujours  indolore,  mais  parfois  très- 
douleureuse,  accompagnée  de  ténesme,  de  sensation,  de 
pesanteur,  de  cuisson,  etc..  Les  multipares,  dont  l'utérus 
est  resté  en  subinvolution,  sont  plus  exposées  aux  mictions 
fréquentes  et  douloureuses.  Que  déjà  la  vessie  soit  altérée, 
enflammée,  et  à  chaque  époque  menstruelle  l'afflux  san- 
guin qui  se  produit  dans  tous  les  organes  du  petit  bassin 
augmentera  l'intensité  de  l'inflammation,  réveillera  les 
douleurs,  mettant  de  la  sorte  une  entrave  temporaire,  mais 
quelquefois  sérieuse,  à  la  marche  de  la  maladie  vers  la 
guérison. 

2°  Miction  pendant  la  grossesse.  —  Des  troubles  d'ordre 
inflammatoire  (cystite  des  femmes  enceintes)  s'observent 
au  début,  dans  le  cours  et  à  la  fln  de  la  grossesse.  Barnes, 
Playfair  font  reposer  les  troubles  urinairss  du  début  sur 
la  compression  de  la  vessie  par  l'utérus  gravide. 
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D'après  M.  Boissard,  les  poussées  congestives  et  in- 
flammatoires ont  la  plus  grande  part  dans  la  production 
de  ces  troubles.  Et,  s'appuyant  sur  le  mémoire  de  M.  Eug. 
Monod,  sur  les  observations  de  MM.  Guyon,  Guéniot, 
Le  Dentu,  Terrillon,  l'auteur  conclut  en  faveur  de  l'origine 
inflammatoire  des  affections  observées.  Bien  qu'assez 
rare,  la  cystite  du  début  de  la  grossesse  a  une  existence 
bien  réelle  ;  quant  à  celle  de  la  fin,  plusieurs  observations 
personnelles  viennent  la  démontrer  péremptoirement.  — 
Dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gestation,  on  voit  des 
femmes  qui,  jusqu'alors,  n'ont  présenté  aucun  trouble 
du  côté  de  la  miction,  être  atteintes  de  cystites  franche- 
ment aiguës,  disparaissant  dans  les  jours  qui  suivent 
l'accouchement,  c'est-à-dire  lorsque  leur  cause  a  elle- 
même  disparu.  —  Après  l'accouchement  on  peut  observer 
soit  de  la  dysurie,  soit  de  la  rétention  complète  ou  incom- 
plète. M.  Boissard  s'attache  surtout  à  démontrer  l'exis- 
tence de  la  cystite  post  partum.  Quelques  observations 
judicieusement  rassemblées  fournissent  à  l'auteur  l'occa- 
sion de  discuter  les  diverses  causes  invoquées  pour  ex- 
pliquer cet  état  inflammatoire.  «  En  résumé,  dit-il,  dans 
certains  cas  on  doit  admettre  un  traumatisme,  un  refroi- 
dissement, peut-être  même  une  fissure  du  col,  dans  beau- 
coup d'autres  au  contraire,  il  faut  reconnaître  une  mani- 
festation de  la  puerpéralité,  que  la  cystite  devienne  toxique 
par  l'action  des  lochies  fétides,  ou  celle  d'une  sonde  mal- 
propre ». 

Les  causes  mécaniques  ont,  elles  aussi,  une  influence 
depuis  longtemps  reconnue  sur  les  troubles  de  la  miction 
pendant  la  grossesse.  La  rétention,  est  de  toutes  les  com- 
plicationSyla  plus  fréquente.  Elle  résulte  d'une  compression 
qui  s'exerce  surtout  dans  les  cas  de  rétroversion  utérine. 
C'est  avec  raison  que  l'auteur  accorde  des  développements 
suffisants  à  l'étude  des  divers  déplacements  de  l'utérus, 
déplacements  partiels  ou  généraux,  susceptibles  d'entraî- 
ner la  rétention. 
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Etablissant  ensuite  nettement  le  diagnostic  entre  la 
rétention  et  l'incontinence,  M.  Boissard  met  en  relief 
l'importance  de  la  rétention  d'urine  au  cours  de  la  gros- 
sesse ;  «  elle  peut  être,  en  effet,  le  premier  et  le  seul 
signe  de  la  production  de  la  rétroversion  ».  La  rétention 
par  déplacement  utérin  est-elle  méconnue,  il  en  résulte 
souvent  un  grand  préjudice  pour  la  grossesse,  l'utérus 
restant  dévié.  Quant  à  la  rupture  de  la  vessie  ou  au  spha- 
cèle  de  la  tunique  muqueuse,  complications  possibles  de 
la  rétention,  elles  n'offrent  ici  rien  de  bien  spécial.  La 
rétention  survenue  pendant  le  travail  peut  être  une  cause 
de  dystocie  qu'il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  et  qu'il 
sera  aisé  de  faire  disparaître. 

Après  l'accouchement,  la  rétention  unnaire  est  assez 
fréquente,  mais  elle  est  ordinairement  passagère.  Elle 
peut  tenir  à  un  retour  de  congestion  du  côté  de  l'uté- 
rus, à  une  compression  trop  prolongée  par  la  tête  du  fœ- 
tale. M.  Boissard  appelle  l'attention  sur  l'action  qu'exer- 
cent dans  le  même  sens  les  fissures  et  les  déchirures  du 
périnée  ;  elles  bntraînent,  par  voie  réflexe,  un  certain 
degré  de  contracture  du  col.  Deux  observations  person- 
nelles viennent  à  l'appui  de  cette  démonstration. 

Les  troubles  de  la  miction  dans  les  grossesses  extra- 
utérines ne  sont  pas  oubliés  dans  l'ouvrage  que  nous 
analysons  :  on  peut  en  apprécier  la  longue  durée  et  par- 
fois la  haute  gravité. 

II.  —  La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  troubles 
de  la  miction  qui  relèvent  des  divers  états  pathologiques 
de  l'utérus.  Les  rapports  de  contiguïté,  et  ici  encore  de 
vascularisation,  font  supporter  à  la  vessie  le  contre-coup 
des  affections  utérines.  Le  réservoir  urinaire  fournit  un 
fort  contingent  aux  symptômes  de  voisinage,  si  justement 
décrits  par  Aran.  Tous  les  déplacements  utérins  sont  sus- 
ceptibles de  troubler  l'émission  des  urines.  11  ne  faut  pas 
croire,  avec  Valleix,  que  seuls  les  déplacements  en  avant 
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retentiront  sur  la  vessie  :  les  renversements  en  arrière, 
surtout  si  l'utérus  est  gros,  congestionné,  en  état  de  su- 
binvoiution,  sont  ceux  qui* amènent  le  plus  souvent  les 
désordres  urinaires. 

L'influence  du  cancer  utérin  sur  la  vessie  est  classi- 
quement connue.  Ses  divers  modes  de  retentissement  sur 
les  organes  du  petit  bassin  sont  décrit?  dans  tous  les  trai- 
tés. M.  Boissard  y  insiste  suffisamment  en  raison  de  l'in- 
térêt du  sujet  et  de  sa  gravité. 

Les   rapports    des  troubles  urinaires   avec  les    corps 
fibreux,  ainsi  qu'avec  les  urétrites,  terminent  heureuse- 
ment ce  travail.  Les  fibromes,  surtout  les  fibromes  sous- 
péritonéaux,  peuvent  n'apporter  aucune  entrave  à  la  mic- 
tion. Si  la  tumeur  siège  en  avant,  elle  déterminera  des 
troubles,  soit  légers,  soit  assez  graves  pour  constituer  un 
des  modes  de  terminaison  de  la  maladie.  La  compression 
incomplète  de  la  vessie  peut  passer  inaperçue,  masquée 
par  la  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  et  entraîner  des 
lésions  rénales  d'autant  plus  graves  qu'elles  évoluent  sour- 
dement. La  compression  complète  appellera  au  contraire 
l'attention  du  malade  et  du  médecin  par  les  accidents 
qu'elle  détermine  :  aussi,  n'est-t-elle  pas  susceptible  de 
retentir  sur  le  rein  ?  Quelquefois,  cependant,  une  rétention 
d'urine  peut  être  méconnue  et  entraîner  la  mort: M.  Budin 
en  a  rapporté  un  exemple. 

Tel  est  le  bref  résumé  des  points  les  plus  saillants  de  ce 
mémoire,  mémoire  aussi  complet  au  point  de  vue  gynéco- 
logique qu'obstétrical,  et  indique  de  la  part  de  son  auteur 
non-seulement  de  patientes  recherches,  mais  encore  un 
grand  sens  clinique  personnel.  M.  Boissard  a  omis  a  des- 
sein dans  son  travail  certains  hors-d'œuvre  de  gynéco- 
logie, qui  n'ont  aucune  relation  avec  les  troubles  de  la 
miction,  tel  que  l'allongement  hypertrophique  du  col  et  la 
rétroversion  de  l'utérus  gravide  ;  mais,  par.  contre,  il  s'est 
suffisamment  étendu  sur  l'influence  des  urétrites  dans  les 
troubles  urinaires.    Glissant    sur  les  points  les    mieux 
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connus,  appuyant  sur  ceux  en  litige  ou  mal  définis,  ce 
livre,  dans  lequel  il  n'existe  aucune  erreur  ni  aucune  omis- 
sion grave  à  signaler,  fait  preuve  dans  toutes  ses  parties 
d'une  expérience  gynécologique  et  obstétricale  déjà  consi- 

• 

dérable,  mais  il  ne  formule  aucune  conclusion  précise,  ce 
qu'il  n'avait  pas  â  faire  d'ailleurs.  «  Ayant  touché  pour 
ainsi  dire,  dit  l'auteur,  à  toute  la  pathologie  utérine,  ayant 
montré  la  multiplicité  et  la  variété  des  troubles  urinaires 
qui  pouvaient  lui  servir  de  cortège,  il  serait  malaisé  de 
réunir  en  un  seul  faisceau  des  éléments  aussi  différents.  » 

Robert  Jamin. 
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FONGUS  DE  LA  VESSIE  CHEZ  LA  FEMME.  DILATATION  EXPLORA- 
TRICE de  l'urèthre.  Mort  par  péritonite  aiguë,  par  le  Dr  Th. 
Wsi88,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 
(Revue  médicale  de  l'Est,  1er  décembre  1S84).  —  Il  s'agit  d'une 
femme  de  soixante-trois  ans,  atteinte  depuis  quatre  ans  d'héma- 
turies, de  plus  en  plus  abondantes  et  rapprochées.  Etat  général 
grave;  faiblesse  extrême,  dyspnée,  troubles  cardio-pulmonaires. 

Le  toucher  vaginal, combiné  avec  l'exploration  delà  vessie  par 
la  sonde  métallique  révèle  l'existence  d'une  induration  manifeste 
occupant  le  bas-fond  vésical  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq 
francs.  Le  diagnostic  s'impose  :  on  se  trouve  en  présence  d'une 
tumeur  de  la  vessio  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans. 

Bten  que  la  malade,  en  raison  de  ses  hématuries  et  surtout  de 
ses  mictions  très  fréquentes  et  horriblement  douloureuses,  ré- 
clame à  grands  cris  une  intervention  chirurgicale  immédiate, 
celle-ci  est  tout  d'abord  différée.  Par  un  traitement  tonique  ap- 
proprié, on  essaie  de  relever  l'état  général,  en  même  temps  que 
par  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  et  des  applications 


122  JAM1N 

de  glace  à  l'hypogastre,  on  espère  diminuer  les  hématuries.  Au 
bout  d'un  mois,  aucun  résultat  satisfaisant. 

L'opération  est  alors  décidée.  M.  Weiss  se  propose  :  1°  de 
pratiquer  d'abord  la  dilatation  rapide  de  l'uréthre  par  la  méthode 
de  Simonin  (de  Nancy),  et  d'introduire  le  doigt  dans  la  vessie 
pour  préciser  le  siège,  les  limites  et  les  connexions  de  la  tumeur, 
2°  d'enlever  la  tumeur  par  l'uréthre  avec  un  serre-nœuds  si 
elle  est  pédiculée,  ou  bien  par  la  voie  hypogastrique  ou  mieux 
vaginale  avec  les  ciseaux  mousse  et  la  cuiller  tranchante  si  elle 
est  sessile,  ce  qui  est  probable.  En  tous  cas,  l'incision  sera  faite 
avec  le  thermo-cautère  pour  éviter  toute  perte  de  sang. 

La  malade  étant  chloroformée,  une  pince  à  forci-pressure  or- 
dinaire est  introduite,  fermée  dans  l'uréthre  et  la  vessie,  puis 
retirée  avec  les  branches  écartées.  Cette  simple  manœuvre,  pra- 
tiquée sans  violence,  permet  d'introduire  le  doigt  jusqu'au  bas- 
tond  vésical,  où  siège  une  tumeur  fongueuse,  adhérente  à  la  par- 
tie latérale  droite  au  voisinage  de  l'uretère  correspondant  et 
faisant  absolument  corps  avec  les  parois  vésicales.  Mais,  au  mo- 
ment de  commencer  la  taille  vésieo-vaginale,  le  malade  devient 
incapable  de  supporter  plus  longtemps  la  chloroformisation,  qui 
n  avait  cependant  duré  que  dix  minutes  environ  ;  aussi,  l'abla- 
tion de  la  tumeur  est-elle  remise  à  une  date  ultérieure. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  le  sang  et  les  douleurs  di- 
minuent, mais  la  faiblesse  augmente.  Le  troisième  jour,  éléva- 
tion subite  de  la  température,  frissons,  nausées,  faciès  grippé, 
urines  rares  et  très  chargées,  ventre  très  sensible  au  toucher, 
dyspnée  énorme.  Dans  la  journée,  vomissements  incessants  et 
signes  certains  de  péritonite  aiguë  ;  mort  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  cardio-pulmonaires,  on  constate 
de  nombreuses  adhérences  péritonéales,  les  unes  molles  et  ré- 
centes, les  autres  résistantes  et  plus  anciennes,  unissant  partiel- 
tement  la  vessie  aux  organes  voisins.  La  tumeur  vésicale  présente 
exactement  les  caractères  que  l'examen  direct  avait  permis  de 
lui  assigner  durant  la  vie.  Les  reins  sont  presque  sains  ;  l'uretère 
droit  qui  débouche  au  milieu  de  la  tumeur  est  an  peu  dilaté.  Au- 
cune trace  de  perforation  en  aucun  point.  —  Au  cours  de  Tau- 
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topsie,  il  est  facile  de  constater  combien  l'ablation  aurait  pu 
s'effectuer  convenablement  par  la  taille  vaginale  avec  la  cuiller 
tranchante  ou  les  ciseaux  courbes. 

Ce  fait  est  fort  intéressant  d'abord  parce  qu'il  démontre  la 
précision  des  renseignements  fournis  par  l'étude  attentive  des 
symptômes,  le  toucher  vaginal  et  le  cathétérisme  explorateur, 
renseignements  confirmés  par  l'exploration  digitale  et  par  l'exa- 
men nécropsique.  Mais  il  doit  aussi  mettre  en  garde  contre  la 
possibilité  d'accidents  graves  et  mortels,  dans  certaines  circons- 
tances, succédant  à  la  simple  dilatation  uréthrale  ordinairement 
si  inoffenBive.  La  dernière  poussée  de  péritonite  qui  a  suivi  cette 
manœuvre  a  enlevé  rapidement  la  malade;  or,  déjà  précédem- 
ment le  péritoine  péri-vésical  avait  été  atteint,  ainsi  que  le  té- 
moignent les  adhérences  :  c'était  là  une  cause  prédisposant  à  une 
nouvelle  inflammation  péritonitique» 

Quant  au  chemin  à  suivre  pour  attaquer  et  enlever  les  tu- 
meurs vésicales  chez  la  femme,  l'expérimentation  faite  pendant 
l'autopsie  a  clairement  démontré  que  l'on  doit  préférer  la  taille 
vaginale  seule  ou  combinée  avec  la  dilatation  uréthrale,  celle-ci 
permettant  l'introduction  de  l'index  et  facilitant  ainsi  les  ma- 
nœuvres d'ablation.  Chez  l'homme,  bien  entendu,  la  taille  hypo- 
gastrique  reste  la  méthode  de  choix. 

Telles  sont  les  conclusions  par  lesquelles  M.  Weiss  termine 
son  intéressante  observation,  conclusions  analogues  à  celles  qu'à 
formulées  à  diverses  reprises  dans  les  Annales,  M.  le  professeur 
F.  Guyon. 

RÉTRÉCISSEMENT   URSTHRAL   CHEZ  LA  FEMME,  par  le  Dr  PlCARD 

(Journal  de  Médecine  de  Paris,  20  décembre,  1884).  —  Dans 
ce  cas,  il  s'agit  non  pas  d'un  rétrécissement  blennorrhagique, 
mais  bien  d'un  rétrécissement  d'origine  cicatricielle,  consécutif 
à  des  cautérisations;  si  celui-ci  n'est  pas  très  rare,  celui-là  est, 
comme  on  sait,  tout  à  fait  exceptionnel  chez  la  femme  :  c'est  le 
contraire  de  l'homme. 

Une  femme  de  cinquante-trois  ans  éprouvait,  depuis  un  certain 
temps,  des  envies  d'uriner  fréquentes,  des  douleurs  à  la  fin  de 
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la  miction  et  des  pesanteurs  hypogastriques.  Après  avoir  reconnu 
l'intégrité  du  vagin  et  de  l'utérus,  M.  Picard  constate  que  le 
pourtour  de  l'urèthre  est  de  coloration  rouge  sombre  et  apparaît 
parsemé  de  végétations  de  2  à  3  millimètres  de  hauteur  :  celles- 
ci  existent  également,  mais  plus  larges  et  plus  élevées  dans  le 
canal  facilement  entr'ouvert  à  l'aidé  d'un  dilatateur. 

L'abrasion  aux  ciseaux  de  toutes  ces  végétations  intra  et  ex- 
tra-uréthrales  fut  suivie  d'une  cautérisation  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent.  Mais,  malgré  ces  opérations  plusieurs  fois  ré- 
pétées, des  récidives  se  produisirent  et  ne  disparurent  qu'après 
trois  cautérisations  avec  le  thermocautère  porté  au  rouge-cerise. 
Les  douleurs  consécutives  furent  à  peu  près  nulles  et,  trois  se- 
maines après  la  dernière  cautérisation,  les  végétations  n'avaient 
plus  reparu  et  les  mictions  étaient  redevenues  normales. 

Quinze  mois  après,  la  malade  revient,  accusant  à  peu  près  les 
mêmes  symptômes  qu'au  début,  et  en  outre,  une  très  grande 
difficulté  pour  uriner. 

A.  la  vue,  le  méat  est  parfaitement  net,  lisse,  de  coloration 
normale,  mais  très  élargi  en  forme  d'entonnoir  dont  le  bec  se 
continuerait  avec  l'urèthre.  Celui-ci,  tout  à  ïait  étroit,  entouré 
d'un  très  mince  li?eré  blanchâtre,  n'admet  qu'une  bougie  n°  H 
qui  frotte,  mais  pénètre  sans  trop  ae  difficulté.  La  dilatation 
peut,  d'ailleurs,  après  quelques  séances,  arriver  au  n°  21  et  peu 
à  peu  tous  les  symptômes  disparaissent. 

acide  salictlique  dans  la  ctstite  Aiouë.  —  Dans  son  numéro 
du  21  décembre  1884,  le  Lyon  médical  reproduit,  d'après  un 
journal  allemand,  les  opinions  du  D'Bœgehold,  qui  regarde  l'a- 
cide salicylique  comme  le  spécifique  de  deux  espèces  de  cystite, 

la  cystite  rhumatismale  et  la  cystite  blennorrhagique.  Il  appelle 

> 

rhumatismale,  la  cystite  qui  reconnaît  pour  cause  l'exposition  du 
malade  au  froid  et  à  l'humidité,  et  blennorrhagique,  celle  qui  se 
développe  dans  le  cours  ou  à  la  fin  d'une  blennorrhagie  uré- 
thrale. 

Dans  l'une  comme  dans  l'autre  de  ces  deux  espèces  de  cystite, 
le  Dr  Bœgehold  a  obtenu  de  brillants  succès  avec  le  salicylate  de 
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soude,  qu'il  administre  en  prises  de  50  centigrammes  envelop- 
pées. Il  fait  donner  au  malade,  pendant  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours,  une  de  ces  prises  toutes  les  deux  heures;  et,  à  par- 
tir du  quatrième  ou  du  cinquième  jour,  il  n'en  donne  plus  que 
trois  par  jour  pendant  encore  une  semaine.  Avec  ce  traitement, 
on  ne  voit  jamais,  dit-il,  la  cystite  passer  à  l'état  chronique. 

TUMEUR    DE    LA    VESSIE  :    TUBERCULOSE    GEN1TO-URINAIRE,    par 

M.  Ferribr,  interne  des  hôpitaux  (Journal  de  médecine  de 
Bordeaux  y  7  décembre  1884).  —  Ce  titre  doit  être  substitué  à 
celui  de  tumeur  de  la  'prostate  et  rétrécissement  du  canal  que 
l'auteur  avait  donné  à  son  observation  ;  on  en  jugera  d'ailleurs 
par  les  détails  qui  suivent. 

Homme  de  soixante  ans,  pas  de  syphilis,  pas  de  blennorrhagie 
dans  ses  antécédents.  Troubles  de  la  miction  depuis  huit  ans; 
diminution  de  la  force  et  du  calibre  du  jet  :  mictions  de  plus  en 
plus  douloureuses  et  fréquentes,  surtout  la  nuit  (vingt  fois  par 
vingt-quatre  heures  actuellement).  Jamais  de  rétention  complète, 
ni  d'incontinence  d'urine  :  le  cathétlrisme  n'a  jamais  été  prati- 
qué. Les  urines  n'ont  jamais  été  sanglantes,  d'abord  limpides, 
elles  devinrent  peu  à  peu  louche?,  puis  nettement  purulentes. 
Depuis  quatre  mois,  douleurs  rénales  augmentant  progressive- 
ment d'intensité;  faciès  pâle  et  très  amaigri;  perte  considérable 
des  forces. 

Le  canal  admet  facilement  une  sonde  n°  21  :  la  prostate, 
an  peu  douloureuse  au  toucher,  n'est  pas  augmentée  de  volume. 
La  vessie  ne  peut  contenir  plus  de  150  grammes  de  liquide  :  l'u- 
rine est  franchement  ammoniacale  et  laisse  déposer  une  couche 
épaisse  de  muco-pus. 

Après  avoir  subi  pendant  une  qnnzaine  de  jours  des  lavages 
bi-quotidiens  de  la  vessie  avec  une  solution  d'acide  borique  et 
après  avoir  été  soumis  pendant  ce  temps  à  un  traitement  par  la 
térébenthine,  le  malade  succombe  dans  le  coma  et  au  milieu 
d'accidents  urémiques  manifestes. 

A  l'autopsie,  on  trouve  d'abord  des  granulations  tuberculeuses 
au  sommet  du  poumon  droit:  rien  dans  le  poumon  gauche;  quel- 
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ques   plaques   d'endartérite  peu  étendues  et  non    ulcérées   sur 
l'aorte. 

Rein  et  uretère  droits  sains.  Rein  gauche  hypertrophié  et  con- 
gestionné, contenant  dans  ses  deux  substances  plusieurs  foyers 
caséo-purulents,  entourés  de  granulations  tuberculeuses.  L'u- 
retère correspondant  a  le  volume  du  petit  doigt  ;  ses  parois  sont 
épaissies,  rigides  et  lardacées  et  il  contient  un  liquide  blanchâtre 
et  séro-purulent. 

Vessie  petite  et  ratatinée  derrière  le  pubis,  à  parois  ayant 
presque  un  centimètre  d'épaisseur  :  colonnes  charnues  très  nom— 
breuses,  pas  d'ulcérations  de  la  muqueuse. 

On  trouve,  à  la  jonction  du  corps  et  du  col  de  la  vessie,  une 
tumeur  médiane,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  munie  d'un 
pédicule  assez  large  aplati  latéralement  :  elle  est  mobile  sur  les 
parties  profondes  dans  tous  les  sens  et  la  muqueuse  glisse  facile- 
ment à  sa  surface.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  hypertrophie  du  lobe 
moyen  de  la  prostate,  car  il  n'y  a  aucune  continuité  avec  le  tissu 
prostatique.  D'ailleurs,  en  incisant  cette  tumeur,  on  voit  qu'elle 
est  formée  à  la  périphérie  par  une  coque  constituée  par  le  tissa 
sous-muqueux  entourant  un  globe  grisâtre  régulier  et  parfaite- 
ment énucléable:  c'est  en  somme  l'aspect  macroscopique  d'un 
adénome* 

Le  lobe  gauche  de  la  prostate  renferme  un  foyer  caséeux,  de 
la  dimension  d'un  haricot,  et  contenant  un  pus'  épais  qui  vient 
sourdre  par  un  orifice  situé  à  gauche  du  veru-montanum. 

Granulations  tuberculeuses  dans  les  deux  épididymes  :  celui- 
ci  du  côté  gauche  présente  un  foyer  caséeux  :  il  existe  une  hy- 
drocèle  de  ce  côté.  Rien  dans  le  parenchyme  des  deux  glandes 
testiculaires. 

Les  lésions  plus  avancées  des  organes  génito-urinaires  amè- 
nent l'auteur  à  admettre  que  la  tuberculisation  de  ces  organes  a 
été  primitive  et  que  les  quelques  granulations  grises  constatées 
dans  un  sommet  pulmonaire  sont  secondaires. 

Quant  à  la  tumeur,  M.  Ferrier  explique  par  son  extrême  mo- 
bilité les  troubles  de  la  miction  observés  durant  la  vie  ;  le  col  de 
la  vessie  'se  trouvait  pour  ainsi  dire  obturé,  lorsque  celle-ci  se 
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remplissait.  Mais  si  le  malade  exécutait  des  efforts  de  miction, 
l'urine  glissait  entre  les  parois  du  col  et  celles  de  la  tumeur.  L*u- 
rèthre  se  trouvait  donc  en  quelque  sorte  fermé  en  arrière  par  un 
clapet,  une  soupape,  n'offrant  aucun  obstacle  aux  sondes,  mais 
entravant  la  libre  émission  des  urines.  On  comprend  la  difficulté 
d'un  semblable  diagnostic  sur  le  vivant. 

Tuberculose  à  part,  n'était-ce  pas  là  un  cas  éminemment  fa- 
vorable à  une  intervention  chirurgicale  et  à  une  tentative  d'abla- 
tion ? 

Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  de  l'urè- 
thre,  par  le  Dp  Barette  (Concours  médical,  13  décembre 
1884).  —  Dans  ce  journal,  notre  excellent  collègue  et  ami,  le 
Dr  Barette,  vient  de  commencer  sous  ce  titre  une  série  d'articles 
du  plus  haut  intérêt,  surtout  par  son  côté  esssentiellement  pra- 
tique. Sans  rien  contenir  toutefois  de  particulièrement  nouveau 
sur  ce  sujet,  le  premier  article  du  Dr  Barette  a  le  mérite  de  ré- 
sumer, en  termes  clairs  et  brefs,  un  grand  nombre  de  points  de 
l'enseignement  et  de  la  pratique  du  professeur  Guyon,  qu'il  met 
ainsi  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  C'est  là  un  excellent  cha- 
pitre de  pathologie  urinaire  sur  lequel  nous  nous  réservons  de 
revenir,  lorsque  M.  Barette  aura  terminé  la  publication  de  ses 
différents  articles. 

De  l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le 
diagnostic  des  tumeurs  vésicales  dans  les  deux  sexes,  par 
le  Dr  Lemieux,  de  Québec.  (Union  médicale  du  Canada,  nu- 
méros d'octobre,  de  novembre  et  de  décembre  1884).  —  Si  nous 
n'avons  pas  parlé  plutôt  de  ce  trauail,  c'est  qu'il  ne  contient 
rien  de  véritablement  original  sur  la  matière.  C'est  un  résumé 
des  leçons  de  M.  Guyon,  du  mémoire  de  M.  Bazy,  de  la  thèse 
de  M.  Pousson,  ouvrages  bien  connus  des  lecteurs  des  Annales, 
que  M.  Lemieux  expédie  de  Paris  à  ses  compatriotes  (presque  les 
nôtres)  de  Montréal.  A  ces  travaux  français,  le  Dr  Lemieux  a 
joint  divers  extraits  des  savantes  leçons  professées  en  juin  der- 
nier au  Royal   Collège  of  Surgeons,  par  Sir  Henry  Thompson. 

Robert  Jamin. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

I.  Société  de  chirurgie. 

Fistule  uréthro-pénienne  consécutive  a  uns  gangrène 
partielle  de  la  verge.  —  M.  le  Dr  Robert,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce,  a  envoyé  sous  ce  titre  à  la  Société  un  travail 
sur  lequel  M.  Tillaux  a  fait  un  rapport  dans  la  séance  du  10  dé- 
cembre 1884  (1). 

M.  Tillauocy  après  avoir  approuvé  la  conduite  de  M.  Robert 
qui,  en  présence  d'une  large  perte  de  substance,  a  préféré  l'uré- 
throplastie  à  l'uréthrorrhaphie,  insiste  sur  la  cause  habituelle 
des  insuccès  en  pareil  cas.  Ce  n'est  autre  que  le  contact  de  l'urine 
avec  la  plaie,  contact  que  la  sonde  à  demeure  elle-même  est  im- 
puissante à  éviter. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  certains  chirurgiens  ont  proposé  de  dé- 
vier le  cours  des  urines  par  une  boutonnière  périnéale.  Celle-ci, 
outre  qu'elle  aggrave  l'acte  chirurgical  et  nécessite  ensuite  une  oc- 
clusion consécutive,  ne  remplit  pas  complètement  son  but,  car  une 
certaine  quantité  d'urine  suit  toujours  la  paroi  supérieure  ducanal. 

La  sonde  à  demeure  ne  tarde  pas  à  provoquer  de  l'uréthrite  et 
la  suppuration  des  lambeaux;  d'ailleurs,  la  plupart  du  temps, 
l'urine  glisse  entre  la  sonde  et  la  paroi  ur  et  h  raie. 

En  somme,  suivant  M.  Tillaux,  il  faudrait  mieux,  ou  bien  ré- 
péter le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle,  aussi  rarement  que 
possible,  ou  bien  pratiquer  des  ponctions  capillaires  aspiratrices 
de  la  vessie  à  la  région  hypogastrique  pendant  les  quatre  ou  cinq 
jours  qui  suivent  l'opération. 

M.  Yerneuil  préfère  l'uréthrorraphie  à  l'uréthroplastie  qui, 
selon  lui,  échoue  huit  fois  sur  dix  ;  du  reste,  la  première  de  ces  deux 
méthodes  lui  a  presque  toujours  réussi,  à  condition  qu'on  avive 
largement  les  bords  de  la  plaie  et  que  l'on  réunisse  ensuite  avec 
soin  par  des  sutures  métalliques  très  rapprochées  les  unes  des 
autres.  En  outre,  pour  lui,  la  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge 

(i)  Ce  travail  est  publié  dans  le  corps  du  présent  numéro. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  8  AV  AN  TES  129 

laissée  à  demeure  n'a  aucun  inconvénient,  si  elle  est  de  petit 
calibre.  Enfin,  le  contact  de  l'urine  saine  n'empêche  nullement 
la  plaie  de  se  cicatriser,  non  plus  que  celle  d'une  fistule  vésico- 
vaginale  ou  d'une  périnéorrhaphie.  Ce  sont  les  urines  ammonia- 
cales ou  chargées  d'acide  urique  ou  d'urates,  comme  chez  les 
goutteux  et  les  graveleux,  qui  font  échouer  la  réunion  immédiate, 
comme  M.  Verneuil  en  a  observé  des  exemples. 

M.  Berger  ne  croit  pas  pratiquer  la  ponction  vésicale  con- 
seillée par  M.  Tillaux,  car  il  ne  serait  pas  facile  aux  malades, 
surtout  aux  enfants,  de  garder  leur  urine  assez  longtemps  pour 
que  la  vessie  Ht  un  relief  suffisant. 

M.  Th.  Angers,  vu  la  sonde  à  demeure  déterminer  des  uré- 
thrites,  des  cystites,  des  orchites;  s'il  l'employait,  il  ne  la  lais- 
serait pas  en  place  au  delà  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Chez  un  enfant  de  trois  ans,  auquel  il  a  fait  récemment 
une  uréthroplastie  complète,  il  n'a  pas  mis  de  sonde,  laissant 
l'enfant  uriner  naturellement:  la  cicatrisation  a  été  parfaite, 
sauf  en  un  point  où  il  existe  une  très  petite  fistulette.  —  Les 
ponctions  vésicales  chez  les  enfants  sont  d'ailleurs  pour  ainsi 
dire  impossibles. 

M,  Riche  lot  pense,  en  admettant  avec  M.  Verneuil  l'innocuité 
de  l'urine  saine,  que  [cette  urine  exerce  sur  la  plaie  une  action 
mécanique  défavorable,  comme  la  salive  par  exemple  dans  les 
cas  de  fistule  salivaire. 

M.  Gillette  partage  cette  opinion  de  M.  Richelot  et  croit,  en 
outre,  que  la  présence  d'une  sonde  à  demeure  augmente  encore 
l'action  mécanique  néfaste  do  l'urine  sur  la  plaie.  C'est  ce  qu'il 
a  pu  constater  chez  son  premier  opéré;  deux  autres  auxquels  il 
n'a  pas  mis  de  sonde  ont  très  bien  guéris.  —  11  considère  la  ponc- 
tion vésicale  comme  logique,  mais  très  difficile  à  mettre  en  pra- 
tique. 

M.  Tillaux  répond  qu'il  préfère  certainement  le  cathétérisme 
répété  aux  ponctions  vésicales  et  surtout  à  la  sonde  à  demeure; 
celle-ci,  même  lorsqu'elle  est  en  caoutchouc  rouge,  peut  pro- 
voquer des  accidents  inflammatoires;  souvent,  lorsqu'on  la  croit 
dans  la  vessie,  elle  replie  son  extrémité  vésicale  dans  l'urèthre 
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où  elle  est  plus  nuisible  qu'utile.  —  Le  peu  de  nocivité  de  Tu- 
rine  normale  est  un  fait  connu  ;  mais  celle-ci  se  présente  bien 
rarement  dans  de3  conditions  d'intégrité  absolue,  et  d'ailleurs 
la  seule  présence  de  la  sonde  dans  la  vessie  suffît  souvent  pour 
produire  l'alcalinité.  —  A  M.  Verneuil,  il  répond  qu'évidem- 
ment l'uréthrorrhaphie  vaut  mieux  que  l'uréthroplastie,  mais 
cette  dernière  est  seule  possible  lorsque,  par  le  fait  de  la  fistule, 
l'étoffe  manque.  Quant  aux  dangers  de  la  ponction,  redoutés  par 
M.  Berger,  ils  n'existent  pas.  Tout  récemment  un  malade  a  été 
ponctionné  vingt-cinq  fois  de  suite,  une  fois  tous  les  jours,  et  il 
n'en  est  résulté  aucun  inconvénient. 

Deux  cas  de  taille  hypogastrique,  l'un  du  Dr  Houzel,  l'autre 
du  Dr  Delaunoy,  tous  deux  de  Boulogne- sur-Mer,  ont  été  l'ob- 
jet d'un  rapport  de  M.  Périer,  dans  la  séance  du  20  décembre 
1884. 

Chez  le  premier  malade,  charretier,  âgé  de  cinquante-huit  ans, 
l'intolérance  vésicale  était  telle  que  l'exploration  ne  put  avoir 
lieu  que  sous  le  chloroforme  :  qu'au  premier  contact  de  la  sonde 
l'urine  fut  expulsée  violemment,  et  qu'il  se  produisit  un  prolap- 
sus rectal,  M.  Houzel  pratiqua  la  taille  hypogastrique  le  25  dé- 
cembre 1883  avec  le  ballon  rectal  :  deux  tubes  adossés,  panse- 
ment de  Lister.  Le  calcul  pesait  65  grammes,  mesurait  quatre 
centimètres- et  était  formé  d'acide  urique  et  d'urate  d'ammonia- 
que. Les  premières  suites  furent  bonnes  ;  les  tubes  furent  retirés 
le  huitième  jour  et  l'urine  coula  par  l'urèthre. 

Le  23e  jour,  la  plaie  était  devenue  linéaire  et  l'état  général 
était  excellent.  Mais  le  lendemain,  l'opéré  fut  pris  de  douleurs 
rénales,  de  diarrhée  incoercible,  d'abaissement  graduel  de  la 
température,  et,  quatre  semaines  après  l'opération,  il  succombait 
au  milieu  de  phénomènes  urémiques,  sans  que  la  plaie  eût  cessé 
de  marcher  régulièrement  vers  la  cicatrisation  jusqu'à  la  der- 
nière minute.  —  Quoique  l'autopsie  n'ait  pas  eu  lieu,  M.  Houzel 
attribue  la  mort  aux  lésions  rénales,  probablement  déjà  très 
avancées  quand  le  malade  était  venu  le  consulter* 

La  seconde  observation,  due  au  Dr  Delaunoy,  est  peut-être  un 
peu  écourtée  et  manque  de  détails  importants.  Néanmoins,  elle 
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offre  un  intérêt  particulier,  car  pendant  l'opération, la  vessie  s'est 
rompue,  la  solution  boriqué*3  qui  distendait  le  réservoir  vésical 
8*est  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  aucun  accident 
ne  s'en  est  suivi.  Pareil  fait  était  arrivé,  on  s'en  souvient,  à 
M.  Ch.  Monod,  à  l'hôpital  Necker,  en  1882. 

M.  Tillaux  observe  qu'on  n'a  pas  encore  précisé  la  longueur 
exacte  qu'il  convient  de  donner  à  l'incision  vésicaledans  la  taille 
hypogastrique.  Il  semble  que  chez  le  malade  de  M.  Delaunoj,  la 
rupture  puisse  être  imputée  à  l'étendue  exagérée  de  la  section 
vésicale  (7  à  8  centimètres).  De  plus,  M.  Tillaux  croit,  d'après 
sa  propre  expérience,  que  chez  les  jeunes  sujets,  la  taille  péri- 
néale  est  préférable  à  la  taille  hjpogastrique. 

M.  Monod,  qui  a  assisté  dernièrement  M.  de  Saint-Germain 
dans  une  taille  hjpogastrique  pratiquée  chez  un  enfant,  a  pu 
constater,  en  effet,  que  dans  le  jeune  âge,  l'opération  sus-pu- 
bienne offrait  parfois  certaines  difficultés.  D'ailleurs,  le  jeune 
opéré  de  M.  de  Saint-Germain  a  parfaitement  guéri,  comme  ce- 
lui de  M.  Tillaux.  Chez  un  autre  enfant,  M.  Monod  n'a  rencontré 
aucune  difficulté. 

M.  Le  Dentu  rappelle  qu'au  dernier  Congrès  d'Amsterdam, 
un  chirurgien  a  lu  un  rapport  très  détaillé  sur  un  grand  nombre 
de  tailles  bjpogaâtriques  pratiquées  chez  des  enfants  et  presque 
toutes  suivies  de  guérison.  Aussi,  M.  Le  Dentu  pense-t-il  qua 
cet  âge  on  peut  choisir  indifféremment  la  voie  périnéale  ou  la 
voie  hjpogastrique. 

M.  Tillaux  fait  remarquer  que  les  principaux  avantages  de 
la  taille  hjpogastrique  chez  l'adulte  sont  la  facilité  d'exécution 
et  l'absence  d'hémorrhagie.  Si  ces  avantages  n'existent  pas  chez 
l'enfant,  comme  la  taille  périnéale  jusqu'à  quinze  ans  est  plus 
facile,  c'est  elle  qu'on  doit  préférer. 

M,  Monod,  dans  la  séance  suivante  de  la  Société  de  chirurgie 
(31  décembre  1884),  expose  les  recherches  qu'il  a  faites  depuis 
la  précédente  séance  sur  les  difficultés  présentées  par  la  taille 
hjpogastrique  chez  les  enfants.  11  a  réuni  quarante-cinq  obser- 
vations publiées  dans  ces  dernières  années  :  il  j  en  a  treize  plus 
anciennes.  Toutes  ont  été  Buivies  de  succès;  aucun  chirurgien  ne 
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s'est  plaint  de  difficultés.  Quelques-uns  ont  fait  plusieurs  fois 
l'opération  (par  exemple  Yan  Goudewer,  quatorze  fois)  et  cer- 
tains ont  signalé  le  peu  d'épaisseur  des  parois  abdominales  chez 
l'enfant.  Le  péritoine  a  été  blessé  une  fois  dans  une  observation 
de  Bell;  mais  ce  fait  doit  être  tout  à  fait  exceptionnel,  puisque, 
d'après  les  auteurs,  la  vessie  est  plus  remontée  dans  l'abdomen 
des  jeunes  sujets  et  que  le  péritoine  la  recouvre  dans  une  éten- 
due relativement  moindre  que  chez  l'adulte.  Enfin,  comme  la 
taille  périnéale  expose  parfois  à  la  blessure  des  canaux  éjacula- 
lateurs,  il  suffit  que  cet  accident  puisse  se  produire,  pour  que,  à 
mérite  égal,  on  doive  lui  préférer  la  taille  hypogastrique. 

M.  Tillaux  n'a  pas  dit  que  la  .taille  sus-pubienne  fût  telle- 
ment difficile  chez  l'enfant,  qu'il  fallût  l'abandonner;  il  a  dit 
qu'elle  était  plus  difficile  que  la  taille  périnéale.  11  lui  a  semblé 
en  outre  que  le  ballon  de  Petersen,  chez  les  enfants,  remontait 
au  dessus  de  la  vessie  et  ne  l'appliquait  pas  contre  la  paroi  ab- 
dominale comme  chez  l'adulte. 

M.  Monod  a  remarqué  également  cet  inconvénient  ;  mais  il 
n'est  pas  nécessaire  de  pratiquer  la  distension  préalable  de  la 
vessie,  à  cause  de  la  position  de  cet  organe  dans  le  jeune  âge. 

vaginisme  traité  par  la  cocaïne,  par  M.  le  Dr  Cazin  (de 
Boulogne-snr-Mer).  —  L'auteur  adresse  à  la  Société  une  obser- 
vation de  vaginisme  traité  par  les  badigeonnages  vulvaires  et  les 
injections  intra-vaginales  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (solution  à 
2  0/0).  Le  coït  est  devenu  possible,  grâce  à  la  diminution  de 
l'hyperesthésie  vulvo- vaginale  :  celle-ci  a  d'ailleurs  fini  par  dis- 
paraître complètement. 

SECTION   INCOMPLÈTE  DE   LA    VERGE  :    SUTURE,  GUÉRISON,  par  le 

Dr  Turgxs  (de  Falaise).  —  Il  s'agit  d'un  homme  qui  a  eu  la  verge 
coupée  par  sa  femme,  atteinte  d'aliénation  mentale.  Les  eorps 
caverneux  ont  été  sectionnés,  mais  l'urèthre  et  le  corps  spongieux 
sont  intacts.  Sutures  avec  huit  épingles.  Infiltration  sanguine 
énorme  sous  les  sutures  ;  on  en  enlève  deux  le  lendemain,  deux 
autres  le  troisième  jour,  les  dernières  le  cinquième  jour.  Au  bout 
de  cinq  semaines,  guérison  complète  :  l'ér  jotioB  n'est  pas  gênée  * 
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II.  Société  de  médecine  berlinoise. 

Dans  ses  numéros  du  27  novembre  et  du  4  décembre  1884,  la 
Semaine  Médicale  a  reproduit  une  intéressante  discussion  qui 
a  eu  lieu  à  Berlin  les  19  et  26  novembre  entre  divers  chirurgiens 
allemands  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la 
vessie.  En  voici  les  principaux  passages  : 

M.  Kûster  n'a  observé  en  treize  ans  et  sur  huit  mille  malades 
environ  que  onze  cas  de  tumeurs  vésicales,  dont  la  plupart  étaient 
des  cancers,  développés  surtout  chez  des  hommes.  Après  le 
carcinome,  le  genre  le  plis  fréquent  est  le  papillôme  (tumeur 
bénigne),  à  villosités  souvent  multiples  chez  l'homme,  ordinai- 
rement solitaires  chez  la  femme.  Les  autres  variétés,  telles  que 
polypes  muqueux,  sarcomes,  myxômes,  fibromes  et  myômes  se 
rencontrent  plus  rarement. 

Le  diagnostic  peut  parfois  se  faire,  sans  exploration,  1°  par 
l'hématurie  intermittente,  formée  de  sang  pur  et  se  manifestant 
au  début  de  la  miction;  2°  par  la  dysurie,  résultant  de  l'occlu- 
sion de  l'urèthre  par  des  villosités;  3°  par  des  douleurs,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  carcinomes.  Du  reste,  les  tumeurs  bénignes 
peuvent  se  transformer  en  tumeurs  malignes;  sans  cela,  comment 
expliquer  qu'un  malade  ayant  des  hématuries  [depuis  huit  ans 
succombe  à  un  carcinome  de  la  vessie. 

Pour  obtenir  un  diagnostic  certain,  il  faut  pratiquer:  l°;la 
paipation  bimanuelle  ;  2°  l'exploration  interne  de  la  vessie  avec 
les  instruments  ou  avec  le  doigt. 

M.  Kûster  examine  successivement  ces  divers  modes  d'explo- 
ration chez  la  femme  d'abord  :  le  toucher  vaginal  et,  de  plus,  la 
brièveté  et  la  dilatabilité  de  l'urèthre  facilitent  singulièrement 
les  recherches  et  surtout  l'exploration  digitale,  laquelle  permet 
de  détacher  des  fragments  de  la  tumeur.  Pour  pratiquer  l'abla- 
tion, si  la  voie  uréthrale  ne  suffit  pas,  il  faut  recourir  à  la  colpo- 
cjstotomie  ou  même  à  l'épicystotomie,  en  d'autres  termes  à  la 
taille  vaginale  ou  à  la  taille  hypogastrique  avec  ballonnement 
rectal,  suivant  le  siège  d'implantation  du  néoplasme.  —  Chez 
l'homme,  M.  Kûster  s'est  servi  plusieurs  fois  d'une  sonde  dont 
l'extrémité  est  ouverte  et  taillée  en  cuiller  :  avec  cet  instrument, 
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on  arrache  et  on  retire  de  petits  fragments  qui  éclairent  le  dia- 
gnostic.  Pour  l'ablation,  le  procédé  de  Thompson  est  bon,  à 
condition  qu'on  dilate  la  portion  membraneuse  avec  le  doigt 
plutôt  qu'avec  un  instrument.  On  arrive  ainsi  à  extirper  les  car- 
cinomes, mais  il  est  indispensable  que  le  diagnostic  ait  été  établi 
de  bonne  heure. 

M.  Sonnenburg  partage  complètement  cette  dernière  opinion, 
mais  il  réprouve  l'arrachement  des  petits  fragments  à  l'aide 
d'une  sonde  à  cuiller,  comme  exposant  à  des  accidents  et  à  des 
hémorrhagies  graves,  , 

Dernièrement,  il  a  opéré  une  femme  par  la  taille  sus-pubienne, 
mais  la  tumeur  fibro-sarcôme  était  si  peu  limitée  que  d'ablation 
en  ablation  il  n'est  resté  que  le  triangle  où  débouchent  les  deux 
uretères  (!)  Néanmoins,  le  deuxième  jour,  l'urine  s'écoulait  déjà 
par  l'urèthre:  l'opérée  est  dans  un  ctat  aussi  satisfaisant  que 
possible  et  il  se  formera  probablement  unej  nouvelle  cavité  vé- 
sicale,  comme  le  fait  s'est  produit  après  une  ovariotomio  dans 
laquelle  la  vessie  avait  été  coupée. 

M.  Fursienheim  désapprouve  comme  M.  Sonnenburg,  l'ar- 
rachement de  fragments  avec  la  sonde  à  cuiller,  mais  il  croit 
que  le  diagnostic  peut  être  fait  avant  l'opération.  L'endoscope 
rendrait  sans  doute  des  services  en  pareil  cas. 

M.  Posener  pense  que  l'examen  microscopique  des  sédiments 
urinaires  a  parfois  une  grande  valeur.  Ainsi  qu'Ulzmann  (de 
Vienne)  l'a  démontré,  ils  ne  contiennent  des  cristaux  d'héma- 
toïdine  et  d'oxalate  de  chaux  que  s'il  existe  une  tumeur  maligne, 
c'e&t-à-dire  un  tissu  nécrosé. 

M.  Kûster  défend  à  nouveau  l'emploi  de  la  sonde-cuiller  qui 
est  peut-être  quelquefois  infidèle,  mais  qui  jusqu'à  présent,  n'a 
jamais  occasionné  d'accident. 

Le  volume  de  la  prostate  empêche  parfois  de  reconnaître  les 
limites  exactes  de  la  tumeur;  néanmoins,  même  lorsque  la  base 
d'implantation  est  large,  on  peut  tenter  l'ablation  dans  certains 
cas,  mais  non  dans  un  cas  tel  que  celui  de  M.  Sonaenburg.  — 
La  dilatation  permet  de  voir  mieux  que  l'endoscope. 

Robert  Jàmjn, 
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Recherche  de  l'albumine;  réactif  H.  B.  Millard,  de  New- 
York.  —  En  vue  de  rendre  plus  faciles  de  nombreux  dosages 
d'albumine  d'urines  et  de  liquides  séreux,  pendant  la  saison 
chaude,  je  me  suis  servi,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  d'une  so- 
lution phéniquce  dont  voici  la  composition  :  (1) 

Acide  phéoique  cristallisé 1  partie. 

Acide  acétique  du  commerce 1      — 

Alcool  à  86o 2      — 

A  100  c.  c.  du  liquide  aibumineux  additionné  de  2  c.  c.  d'acide 
azotique,  j'ajoutais  10  c.  c.  de  ce  mélange;  après  des  lavages  à 
l'eau  phcniquée  à  1/2  pour  100  et  à  l'eau  alcoolisée,  l'albumine 
recueillie  sur  un  double  filtre  était  desséchée  à  100°  et  pesée. 

M.  Millard  (2),  de  New- York,  a  modifié  ce  réactif;  voici  sa 
formule  nouvelle  : 

Acide  phénique  cristallisé  (95  p.  100)...     7  gr.  776 

Acide  acétique  pur 7  gr.  776 

Liqueur  de  potasse 85  gr.    53 

La  liqueur  de  potasse  de  la  dernière  pharmacopée  des  Etats- 
Unis  de  l'Amérique  du  Nord  contient  56  gr.  de  potasse  caustique 
fondue  (KO  HO)  pour  044  gr.  d'eau.  La  quantité  de  potasse 
caustique  de  la  formule  précédente  est  donc  4  gr.  78. 

En  employant  l'acide  acétique  cristallisable,  la  solution  se 
trouble,  se  colore  et  devient  bientôt  d'un  emploi  impossible. 

D'après  M.  Millard,  la  solution  doit  être  parfaitement  lim- 
pide. L'addition  de  la  potasse  a  pour  objet  d'empêcher  la  forma- 
tion d'une  albumine  acide.  Les  expériences  de  M.  Millard  lui  ont 
prouvé  que  ce  réactif  est  au  moins  aussi  sensible  que  la  solution 
d'iodure  de  mercure  et  de  potassium  de  Tauret  et  qu'il  ne  préci- 
pite pas  les  matières  autres  que  l'aloumine  qui  peuvent  se  ren- 
contrer avec  elle  dans  l'urine. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  mars  186 (J. 
(I)  The  Nexo-Yorh  médical  Journal,  15  nov.  1884. 
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Il  forme  un  précipité  dans  les  solutions  de  peptones  artificielles 
et  dans  les  solutions  concentrées  de  quinine;  ces  deux  précipités 
sont  solubles  dans  l'alcool  et  par  la  chaleur.  La  strychnine  n'est 
également  précipitât) le  qu'en  solution  très  concentrée,  s'il  ne  se 
produit  qu'un  nuage  léger,  celui-  ci  disparait  dès  qu'on  élève  la 
température.  Il  précipite  les  solutions  concentrées  de  morphine  et 
d'atropine;  il  suffit  d'ajouter  un  peu  d'eau  pour  que  le  précipité 
disparaisse.  Jamais  ces  alcaloïdes  n'existent  dans  l'urine  en 
quantités  assez  élevées  pour  donner  lieu  à  un  précipité. 

M.  Millard  dit  que  son  réactif  lui  a  permis  de  déceler  l'albu- 
mine par  un  trouble  ou  une  opacité  dans  des  urines  où  les  autres 
réactifs  devenaient  impuissants;  que,  d'autre  part,  si  l'urine  con- 
tient de  l'albumine  et  de  la  parapeptone  après  l'addition  de  son 
réactif,  le  précipité  formé  par  la  parapeptone  disparaît  seul. 

L'auteur  termine  son  mémoire  par  ces  réflexions  :  «  nous  avons 
dansl'iodure  de  mercure  et  de  potassium,  le  tungstate  de  so- 
dium, la  solution  acétique  d'acide  phénique,  trois  réactifs  d'une 
grande  sensibilité.  La  solution  acéto-phénique  a,  sur  la  solution 
d'iodure  de  mercure  et  de  potassium,  l'avantage  de  ne  pas  préci- 
piter la  quinine. 

J'ai  préparé  à  plusieurs  reprises,  en  changeant  de  réactifs,  la 
solution  de  M.  Millard.  Obtenue  avec  de  l'acide  acé  ique  cristal- 
lisable,  elle  est  acide  et  précipite  bien  l'albumine  de  l'urine,  le 
liquide  filtré  n'est  troublé  ni  par  la  chaleur,  ni  par  la  solution 
acétique  d'iodure  de  mercure  et  de  potassium  ;  mais  le  réactif  se 
trouble,  verdit,  devient  d'un  usage  impossible.  Obtenue  avec 
l'acide  acétique  de  force  ordinaire  (à  50  pour  100)  la  solu- 
tion  Millard  est  alcaline  ;  une  partie  do  l'acide  phénique  reste 
indissoute;  la  solution  ne  précipite  que  très  imparfaitement  l'al- 
bumine, il  est  de  toute  nécessité  d'aciduler  le  liquide  pour  préci- 
piter l'albumine  restée  en  solution.  On  ne  saurait  donc  employer 
avec  une  entière  confiance  ce  nouveau  réactif  faute  d'indications 
assez  précises.  Dr  Mkhu. 

Le   Rédacteur  en  Chef,  Gérant:  D'  Dklbfossb 

i'ans,  typ.  de  M.   Décembre,  326,  rue  de  Vaugirard. 
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Quatrième  leçon.  —  Les  Prostatiques  (suite). 

III. —  Anatomie  Pathologique 

Nous  venons  de  mettre  sous  vos  yeux  l'ensemble  des  do- 
cuments fournis  par  l'étude  clinique.  Il  est  impossible,  si 
l'on  s'en  tient  aux  résultats  de  l'observation  faite  au  lit  des 
malades,  de  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ces  di- 
verses modalités  symptomatiques  aussi  bien  que  de  la  fa- 
talité des  complications.  L'étude  anatomo-pathologique  elle- 
même,  si  elle  se  concentrait  sur  les  lésions  de  la  prostate, 
serait  certainement  impuissante  à  nous  donner  complète- 
nt ent  la  clef  des  phénomènes.  Si,  au  contraire,  elle  fait  por- 
ter ses  recherches  sur  toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire,sur 
la  vessie,  sur  les  uretères,  les  bassinets,  Jes  calices  et  les 
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reins  ;  si  elle  porte  plus  loin  encore  ses  investigations  et  sou- 
met à  son  objectif  l'économie  tout  entière,  de  façon  à  procé- 
der comme  l'observation  clinique  et  à  noter  ces  lésions  qui 
font  la  physionomie  du  malade,  en  même  temps  que  celles 
qui  caractérisent  la  maladie;  si  enfin,  au  lieu  de  se  borner 
à  l'examen  macroscopique,  elle  utilise  toutes  les  ressources 
du  microscope,  elle  nous  fournira  des  renseignements  inté- 
ressants et  pourra  répandre  quelque  clarté  sur  les  mani- 
festations symptomatiques  de  la  maladie. 

C'est  l'anatomie  pathologique  envisagée  à  ce  point  de  vue 
très  général  que  je  me  propose  de  vous  exposer  aujourd'hui. 
Jusqu'à  présent  les  auteurs  qui  ont  le  plus  consciencieusement 
étudié  les  causes  ànatomiques  des  troubles  urinaires  observés 
chez  les  vieillards,  se  sont  attachés  à  poursuivre  aussi  loin 
que  possible  les  altérations  offertes  par  la  prostate  ;  on  peut 
même  dire  qu'ils  n'ont  pas  cherché  autre  chose.  Ainsi  que 
vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  parcourant  les  travaux 
si  justement  estimés  d'ailleurs  de  Civiale,  de  Mercier,  de 
Sir  H.  Thompson,  ils  examinent  avec  le  plus  grand  soin  : 
les  caractères  physiques  extérieurs  de  la  prostate  hyper- 
throphiée,  les  parties  de  la  glande  les  plus  spécialement 
affectées,  les  modifications  ànatomiques  apportées  à  la  por- 
tion prostatique  de  l'urèthre  et  au  col  de  la  vessie,  enfin  les 
modifications  de  structure  qui  caractérisent  l'hypertrophie. 
Dans  ce  champ  circonscrit,  leurs  recherches  laissent,  il  faut 
le  reconnaître,  bien  peu  de  chose  à  désirer.  Les  altérations 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  les  autres  parties  de  l'appa- 
reil urinaire,  n'échappent  cependant  pas  à  leur  attention, 
mais  ce  sont  surtout  les  lésions  secondaires  qui  sollicitent 
leurs  descriptions.  Personne  ne  s'est  demandé  si  les  diverses 
parties  constituantes  de  l'appareil  génito-urinaire  ne  présen- 
taient pas  des  altérations  d'ensemble  soumises  à  une  loi 
commune  et  supérieure,  à  celle  qui  régit  l'évolution  parti- 
culière à  cet  organe,  et  si  ces  altérations  d'ensemble  n'étaient 
pas  à  la  fois  primitives  et  simultanées,  si  l'hypertrophie  de 
la  prostate  n'était  pas  une  manifestation  localisée  d'un  pro- 
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cessus  très  général,  frappant  à  la  fois,  la  prostate,  la  vessie, 
les  reins,  et  dont  il  fallait  chercher  le  point  de  départ  dans 
des  appareils  absolument  étrangers  aux  voies  urinaires. 

Il  est  vrai  de  dire  que  les  autopsies  des  prostatiques  ne 
pouvaient  guère  permettre  de  constater  ces  lésions  primitives. 
Au  moment  où  la  mort  survient,  par  le  fait  de  l'affection 
prostatique,  les  complications  secondaires  qui  l'ont  amenée 
et  qui  portent  sur  toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire,  au  des- 
sus de  l'obstacle,  masquent  absolument  et  empêchent  dç  re- 
connaître les  modifications  de  structure  qui  pouvaient  exister 
dans  les  périodes  initiales  de  la  maladie.  Ces  modifications 
étaient  d'autant  plus  difficiles  à  distinguer  que,  j  usqu'à  ce  jour, 
on  ne  les  soupçonnnaitpas.  Depuis  de  longues  années,  cepen- 
dant, j'avais  été  amené,  par  des  considérations  purement  cli- 
niques, à  supposer  que,  dans  l'histoire  pathologique  des  pros- 
tatiques, tout  ne  devait  pas  être  rapporté  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  glande,  à  l'obstacle.  J'avais  la  conviction  que 
la  vessie  et  les  reins  subissaient  des  modifications  primitives 
analogues  à  celles  de  la  prostate,  et  que  cette  généralisation 
des  lésions  tenait  sous  sa  dépendance  les  diverses  variétés  de 
l'expression  symptomatique.  Mais,  pour  en  avoir  la  preuve, 
pour  résoudre  un  problème  aussi  complexe  et  aussi  difficile,  les 
recherches  histologiques  étaient  indispensables  et  devaient 
exiger  un  temps  considérable.  Il  fallait,  en  effet,  souîftettre  à 
l'examen  microscopique  les  différentes  parties  constituantes  de 
l'appareil  urinaire,  à  tous  les  âges  et  en  l'absence  des  affections 
aiguës  qui  peuvent  l'atteindre.  J'ai  confié  cet  important  travail 
à  M.  Launois,  l'un  de  mes  anciens  internes,  qui  s'y  est  consa- 
cré pendant  plusieurs  années  consécutives.  Son  remarquable 
Mémoire,  couronné  par  la  commission  du  prix  Civiale,  a  plei- 
nement confirmé  l'hypothèse  que  m'avait  inspirée  l'observa- 
tion clinique  :  il  a  même  pu  déterminer  la  cause  première  da 
ces  modifications  simultanées  des  différentes  parties  de  l'ap- 
pareil urinaire,  et  montrer  que  c'est  sous  l'influence  de 
L'athérome  qu'elles  naissent  et  évoluent.  Sans  vouloir  ici 
vous  exposer  complètement  les  résultats  de  ses  recherches 
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qui  n'ont  pas  encore  été  publiées,  je  vous  en  indiquerai  les 
conclusions  principales.  Elles  permettent  d'expliquer  des 
faits  qui  paraissaient  auparavant  obscurs;  elles  permettent 
surtout  de  comprendre  la  maladie  prostatique  des  vieillards 
d'une  manière  différente  de  celle  qui  est  généralement  adop- 
tée. 

Si  les  altérations  observées  du  côté  de  la  prostate  ne  cons- 
tituent pas,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  faire  pressentir,  la 
totalité  des  lésions  primitives,  il  n'en  est  pas  moins  incontes- 
table qu'elles  conservent  toujours  une  importance  capitale  et 
qu'elles  méritent  de  fixer,  tout  d'abord,  notre  attention. 
C'est  donc  par  elles  que  ja  vais  commencer,  mais  je  serai  bref 
à  leur  endroit.  Je  me  bornerai  à  vous  rappeler,  plutôt  qu'à 
vous  décrire,  les  dispositions  les  plus  importantes  au  point  de 
vue  pratique. 

Le  processus  morbide  qui  caractérise  l'hypertrophie,  porte 
en  général  simultanément  sur  les  diverses  parties  de  la 
glande.  Il  est  rare  que  l'un  des  lobes  soit  pris  à  l'exclusion 
absolue  des  autres.  Mais  il  est  rare  également  que  tous  les 
points  de  la  prostate  soient  hypertrophiés  au  même  degré. 
Presque  toujours  l'un  des  lobes  l'emporte  sur  les  autres  et  en- 
traîne des  déformations  correspondantes  du  côté  du  canal  ou 
de  la  vessie.  C'est  à  ces  déformations  que  doivent  être  rap* 
portés  les  princip  aux  troubles  fonctionnels,  et  surtout  les  dif- 
ficultés toutes  spéciales  du  cathétérisme  qui  sont  si  fréquentes 
et  si  utiles  à  bien  connaître.  Par  conséquent,  bien  qu'il  n'en- 
tre pas  dans  mes  vues  de  vous  exposer  en  détail  toutes  les  mo- 
difications de  volume,  de  forme,  de  consistance,  de  poids  de 
la  prostate  hypertrophiée,  je  crois  indispensable  d'insister 
sur  les  déviations  qu'elle  imprime  au  canal  et  à  la  vessie. 

Ces  déviations  sont  nécessairement  différentes  suivant  que 
l'hypertrophie  est  générale  ou  partielle. 

Lorsque  Yhypertrophie  est  générale,  c'est-à-dire  lors- 
qu'elle porte  à  peu  près  au  même  degré  sur  les  trois  lobes, 
les  modifications  qu'elle  entraîne  du  côté  de  l'urèthre  se  tra- 
duisent essentiellement  par  [un  allongement  de  la  portion 
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prostatique,  et  un  aplatissement  du  canal  qui  s'élargit  dans 
le  sens  vertical.  Elle  détermine  en  outre  un  changement  de 
direction,  mais  à  un  degré  beaucoup  'moindre  que  les  hy- 
pertrophies partielles. 

L'allongement  de  la  portion  prostatique  du  canal  est 
une  conséquence  obligée  de  l'hypertrophie  totale  de  la 
glande,  cela  se  conçoit  aisément.  Il  peut  acquérir  des  propor- 
tions considérables.  Cette  partie  du  canal,  qui  mesure  norma- 
lement 3  centimètres,  atteint  souvent  une  longueur  de  5,  6  et 
même?  centimètres.  Les  hypertrophies  partielles  amènent 
aussi  nécessairement  un  certain  degré  d'allongement,  mais 
toujours  moins,  cela  va  sans  dire,  que  l'hypertrophie  géné- 
rale. Cet  allongement  offre  une  très  grande  importance,  non 
seulement  au  point  de  vue  des  manœuvres  du  cathétérisme, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  la  forme  qu'il  convient  de 
donner  aux  instruments. 

U  aplatissement  du  canal,  son  élargissement  dans  le 
sens  du  diamètre  vertical  n'est  pas  moins  remarquable  que 
son  allongement.  Non-seulement  à  l'état  de  repos,  mais  alors 
même  qu'il  est  distendu  par  un  liquide,  au  lieu  d'offrir  un 
diamètre  à  peu  près  égal  dans  toutes  les  directions,  il  prend 
et  conserve  la  forme  d'une  fente  verticale  antéro-posté- 
rieure.  Cette  fente  mesure  assez  fréquemment  20  et  30  mil- 
limètres de  son  extrémité  pubienne  à  son  extrémité  rectale. 
Elle  peut  même  être  plus  étendue  et  on  trouve,  signalés  dans 
les  ouvrages  de  Deschamps  et  de  Hunter,  des  exemples  de  34, 
40, 45  et  même  47  millimètres.  —  Ce  qui  est  plus  important 
encore  que  les  dimensions  de  cette  fente,  c'est  la  consistance 
des  parois  qui  la  limitent.  Elles  sont  constituées  par  les 
deux  lobes  latéraux  de  la  glande  qui  offrent  presque  toujours 
une  assez  grande  fermeté,  et  comme  ils  auraient  naturel- 
lement une  certaine  tendance  à  prendre  une  forme  ovoïde, 
mais  qu'ils  sont  obligés,  par  les  dispositions  anatomiques,  de 
se  développer  dans  un  espace  trop  restreint,  ils  s'appliquent 
puissamment  l'un  contre  l'autre  par  leurs  faces  contiguës, 
en  s'aplatissant.  11  en  résulte  que  les  parois  sont  le  plus  in- 
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timement  appliquées  Tune  à  l'autre  au  niveau  de  la  partie 
moyenue  de  la  fente,  tandis  que  vers  ses  extrémités  supé- 
rieure et  inférieure,  la*  surface  convexe  des  lobes  latéraux 
tend  à  ménager  un  espace  triangulaire  et  permet,  dans  tous 
les  cas,  un  ècartement  plus  facile,  soit  par  l'urine,  soit  par 
les  instruments.  Dans  les  cas  semblables,  le  bec  des  sondes 
peut  donc  suivre  plus  facilement  non  la  partie  moyenne, 
mais  l'extrémité  pubienne  ou  l'extrémité  rectale  de  la  fente. 
On  cherchera  plutôt  à  suivre  la  première  que  la  seconde,  et 
à  ne  jamais  abandonner  la  paroi  antéro-supérieure  du  canal; 
celle-là  n'est  jamais  déformée  tandis  que  l'autre,  la  paroi 
rectale,  peut  encore  offrir,  avant  d'arriver  à  la  vessie,  d'au- 
tres saillies  ou  déviations  déterminées  par  l'hypertrophie 
du  lobe  moyen.  Mais  quelle  que  soit  la  largeur  de  la  fente 
qui  constitue  le  canal  prostatique,  quelle  que  soit  la  région 
de  cette  fente  que  suive  l'instrument,  le  bec  de  ce  dernier  ne 
peut  jamais  s'incliner  à  droite  ou  à  gauche,  limité  qu'il  est 
par  la  barrière  des  lobes  latéraux.  Quelles  que  soient  donc 
les  dimensions  que  peut  acquérir  la  traversée  uréthrale  dans 
une  prostate  hypertrophiée,  jamais  on  n'a  cette  sensation  de 
liberté  complète  et  dans  tous  les  sens,  ou  presque  tous  les 
sens  qu'on  obtient  dès  qu'on  a  pénétré  dans  la  vessie. 

Les  changements  de  direction  du  canal,  dans  l'hyper- 
trophie générale  de  la  glande,  sont  moins  accusés  que  ceux 
qui  résultent  des  hypertrophies  partielles.  Cependant,  alors 
même  que  le  lobe  moyen  ne  forme  aucune  saillie  et  n'est  pas 
cause  d'une  déformation  spéciale,  la  courbure  du  canal  est 
toujours  plus  ou  moins  modifiée.  Gela  se  comprend  aisément, 
puisque  la  majeure  partie  de  la  prostate,  on  pourrait  dire  la 
presque  totalité,  se  trouve  en  arrière  ou  au-dessous  du  canal. 
Celui-ci  est  donc  soulevé  et  porté  vers  le  pubis.  Il  peut  con- 
server une  forme  régulière,  mais  toujours  la  courbure  de  sa 
partie  profonde  est  modifiée  par  ce  soulèvement,  et  devient 
plus  accentuée  qu'elle  ne  l'est  à  l'état  normal. 

Les  notions  qui  précèdent  vous  font  prévoir  que  cette  va- 
riété d'hypertrophie,  offrant  une  assez  grande  régularité  et 
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n'entraînant  pas  du  côté  du  canal  de  déformations  trop  ac- 
cusées, ne  doit  pas  être  celle  qui  détermina  les  troubles  de 
la  miction  les  plus  marqués,  ni  surtout  les  difficultés  les 
plus  grandes  du  cathétérisme.  Au  point  de  vue  pratique, 
elle  est  essentiellement  caractérisée  par  l'application  intime 
des  deux  lobes  latéraux  qu'un  instrument  convenable  et  bien 
dirigé  n'aura  pas  trop  de  peine  à  écarter,  mais  qui  pourront 
cependant  offrir  au  libre  passage  de  l'urine  un  obstacle  in- 
surmontable. On  peut  comparer  ces  lobes  à  deux  amygdales 
énormément  développées  qui  ne  laisseraient  plus  même  entre 
elles  l'espace  nécessaire  pour  la  luette,  et  mettraient  obs- 
tacle au  passage  des  aliments,  des  boissons,  et  même  de  l'air. 
Ils  représentent  en  quelque  sorte  deux  lourds  battants  de 
porte  cochère  qui  exigent  un  véritable  déploiement  de  forces 
pour  être  mis  en  mouvement. 

Les  hypertrophies  partielles  vont  nous  offrir  des  dispo- 
sitions assez  différentes,  et  par  leur  conformation  et  par 
leurs  conséquences,  tant  au  point  de  vue  de  la  miction  que 
du  cathétérisme. 

V hypertrophie  des  lobes  latéraux,  le  lobe  moyen  étant 
absolument  indemne,  ne  donne  lieu  à  aucune  considération 
nouvelle  et  rentre,  à  proprement  parler,  dans  la  description 
qui  précède  de  l'hypertrophie  générale,  pourvu  que  les  deux 
lobes  soient  également  augmentés  de  volume.  Mais  lorsqu'ils 
sont  inégalement  développés,  le  plus  volumineux  refoule 
la  paroi  opposée  du  canal  en  déterminant  une  déviation  la- 
térale qui  se  combine  avec  la  déviation  par  soulèvement  que 
nous  avons  déjà  étudiée.  La  partie  la  plus  profonde  du  canal 
se  trouve  ainsi  portée  en  même  temps  en  haut  et  à  droite  01M 
gauche,  et  offre  une  courbure  latérale  dont  la  concavité  em- 
brasse le  lobe  le  plus  hypertrophié.  Cette  courbure  peut  être 
assez  régulière  et  ne  pas  apporter  un  obstacle  très  considé- 
rable au  cathétérisme.  Il  est  des  cas  toutefois  où,  par  suite 
d'une  évolution  plus  avancée,  elle  devient  presque  angulaire 
et  se  change  en  cou  dure.  Mais  ce  sera  surtout  en  étudiant 
les  saillies  du  lobe  moyen  que  nous  aurons  à  constater  des 
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changements  de  direction  aussi  brusques.  D'autre  part,  l'hy» 
pertrophie  portant  spécialement  sur  l'un  des  lobes  latéraux 
entraîne,  outre  cette  courbure  latérale  du  canal,  un  allon- 
gement plus  ou  moins  marqué,  ainsi  qu'une  application  in- 
time de  ses  parois  comparables  à  ceux  qui  se  rencontrent 
dans  l'hypertrophie  générale. 

Quand  la  maladie  est  localisée  sur  le  lobe  moyen  il  peut  se 
faire  qu'il  proémine  du  côté  du  canal  ou  du  côté  de  la  vessie. 

Du  côté  du  canal,  il  exagère  le  soulèvement  que  je  vous 
signalais  tout  à  l'heure  et  produit  fréquemment  une  courbure 
si  brusque  qu'il  en  résulte  une  sorte  d'angle,  une  dévia- 
tion à  pic  susceptible  d'apporter  au*  cathétérisme  les  plus 
grandes  difficultés.  Souvent  encore  ce  soulèvement  de  la  pa- 
roi inférieure  du  canal  a  pour  conséquence  de  déterminer 
son  élargissement,  non  plus  dans  le  sens  vertical  mais 
dans  le  sens  transversal.  La  fente  qu'on  obtient  dans  ces 
cas,  par  une  section  suivant  un  plan  vertical  et  transver- 
sal, n'est  pas  une  ligne  droite  horizontale  mais  une  courbe 
à  concavité  tournée  en  bas  et  embrassant  le  lobe  moyen  qui 
la  détermine.  Ici,  comme  nous  l'avons  vu  pour  l'hypertrophie 
générale,  ce  sont  les  extrémités  de  la  fente  qui  offrent  à  l'u- 
rine aussi  bien  qu'aux  instruments  le  passage  le  plus  facile, 
tandis  que  la  partie  moyenne  est  pour  ainsi  dire  obstruée.  Il 
en  résulte  deux  rigoles  latérales  qui  conduisent  du  canal  à 
la  vessie  en  contournant  la  saillie  du  lobe  moyen.  Ces  rigoles 
présentent  parfois  des  dimensions  égales  qui  en  font  des  voies 
perméables  au  même  degré,  parfois  des  dispositions  telles  que 
Tune  est  facilement  suivie  à  l'exclusion  de  l'autre. 

Telle  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  qu'affecte 
l'hypertrophie  du  lobe  moyen.  Mais  il  arrive  aussi  que  la  tu- 
meur qui  soulève  le  plancher  de  la  région  prostatique,  au 
lieu  d'être  sphérique  ou  ovoïde  est  en  quelque  sorte  lobulée 
et  se  creuse  à  sa  surface  uréthrale  de  plusieurs  sillons  qui 
•conduisent  du  canal  à  la  vessie  à  la  manière  d'un  éventail. 

Lorsque  le  lobe  moyen,  au  lieu  de  proéminer  du  côté  de 
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Furèthre  fait  saillie  dans  la  cavité  vèsicaley  il  peut  affecter 
plusieurs  dispositions  différentes  : 

Il  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  d'une  saillie  en 
croupion  de  poulet,  qui,  suivant  son  volume,  s'avance  plus 
ou  moins  loin  dais  la  vessie  et  déforme  d'une  façon  variable 
l'orifice  interne  de  l'urèthre.  Ordinairement  ce  lobe  est  lar- 
gement implanté,  il  est  sessile  ;  mais  quelquefois  il  est  pédi- 
cule et  simule  tantôt  un  champignon  à  tête  aplatie  et  lobu- 
lée  ou  régulière,  tantôt  un  polype  à  long  pédicule  et  très 
mobile.  C'est  dans  ces  cas,  très  exceptionnels  à  vrai  dire,  que 
la  tumeur,  facilement  entraînée  par  le  courant  de  l'urine, 
forme  soupape  et  détermine  l'interruption  brusque  du  jet 
lorsque  le  malade  urine  dans  la  position  verticale,  tandis  que 
la  miction  s'effectue  encore  assez  facilement  dans  la  position 
horizontale. 

D'autres  fois  la  saillie  intra-vésicale  du  lobe  moyen  af- 
fecte la  forme  d'une  barrière  transversale  plus  ou  moins 
épaisse  et  charnue  représentant  une  des  variétés  des  valvules 
du  col  de  Mercier  qui  ont  été  autrefois  l'objet  de  polémiques 
si  passionnées.  Cette  sorte  de  barre  est  quelquefois  très  vo- 
lumineuse, et  détermine  toujours  une  inflexion  brusque  de 
la  partie  la  plus  reculée  du  canal,  dont  l'ouverture  vèsicale 
se  trouve  rejetée  en  haut  et  en  avant. 

Dans  toutes  les  dispositions  qui  précèdent,  j'ai  cherché  à 
vous  montrer  des  types  bien  tranchés.  Mais  je  dois  ajouter 
qu'ils  se  combinent  de  mille  façons  différentes,  de  manière  à 
constituer  des  variétés  très  nombreuses,  échappant  gar  cela 
même  une  description  spéciale  et  cependant  faciles  à  conce- 
voir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  habituel  des  déformations 
multiples  que  je  vous  ai  décrites  est  d'opposer  un  obstacle 
sérieux  à  l'écoulement  de  l'urine,  et  souvent  même  de  déter- 
miner une  rétention  complète  ou  incomplète.  L'application 
forcée  des  lobes  les  uns  contre  les  autres  rend  très  facilement 
compte  de  ce  phénomène  alors  même  qu'il  n'existe  aucune 
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disposition  valvulaire  et  bien  que  le  canal  soit  plutôt  aug- 
menté que  diminué  dans  quelques-uns  de  ses  diamètres. 

Mais,  dans  certains  cas  très  rares,  au  lieu  de  la  rétention, 
c'est  l'incontinence  qu'on  observe,  non  plus  cette  inconti- 
nence par  regorgement  dont  je  vous  ai  longuement  parlé  en 
étudiant  les  symptômes  et  qui  ne  survient  qu'à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  mais  une  incontinence  avec  va- 
cuite  du  réservoir  urinaire.  Cela  se  produit  très  exception- 
nellement, je  le  répète,  lorsque  le  lobe  moyen,  au  lieu  de 
s'avancer  vers  la  vessie,  se  dirige  à  la  manière  d'un  coin,  en- 
tre les  deux  masses  formées  par  les  lobes  latéraux  et  les  écarte 
en  ménageant  des  fissures  qui  permettent  l'écoulement  in- 
volontaire de  l'urine.  Mais  ce  mécanisme  de  l'incontinence, 
dont  Mercier  et  Thompson  ont  pu  trouver  chacun  deux,  ou 
trois  exemples  seulement,  est  absolument  rare. 

Je  vous  ai  dit  que  l'augmentation  de  volume  de  la  pros- 
tate était  cause  de  modifications  importantes  du  côté  du  canal 
et  du  coté  de  la  vessie.  Nous  avons  passé  en  revue  les  pre- 
mières, il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  secondes,  c'est- 
à-dire  de  celles  qui  portent  sur  la  vessie. 

Tout  d'abord  nous  avons  à  noter  des  changements  de  si- 
tuation et  de  forme  du  méat  interne  ou  orifice  urèthro-vé- 
sical.  Au  lieu  de  représenter  une  dépression  arrondie,  régu- 
lière et  légèrement  plissée  comme  à  l'état  normal,  il  offre 
tantôt  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  inférieure  quand 
c'est  le  lobe  moyen  qui  proémine,  tantôt  celle  d'un  croissant 
incliné  à  droite  ou  à  gauche  quand  c'est  l'un  des  lobes  laté- 
raux qui  est  le  plus  développé,  tantôt  enfin  une  fente  plus  ou 
moins  allongée  et  sinueuse  quand  il  existe  à  la  fois  une  aug- 
mentation de  volume  irrégulière  de  plusieurs  lobes.  Il  est,  de 
plus,  refoulé  en  haut  et  en  avant  du  côté  du  pubis  à  un  degré 
variable  suivant  la  forme  et  le  degré  de  l'hypertrophie. 

Quant  à  la  vessie  elle-même^  elle  peut  être  diminuée  de 
capacité  par  le  fait  du  volume  parfois  considérable  que  peut 
offrir  le  lobe  moyen.  Mais  surtout  elle  change  de  forme. 
Son  trigoûe  est  soulevé  par  la  saillie  du  corps  de  la  glande 
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et  immédiatement  en  arrière  il  se  forme  une  dépression,  un 
bas  fond  parfois  énorme.  Cette  disposition  offre  une  impor- 
tance de  premier  ordre  non  seulement  parce  qu'elle  favorise 
la  stagnation  de  l'urine,  mais  de  plus  parce  qu'elle  apporte 
à  Y  exploration  de  la  vessie,  au  point  de  vue  de  l'affection 
calculeuse  et  surtout  à  la  lithotritie  des  difficultés  toute  par- 
ticulières. 

Telles  sont  les  principales  modifications  que  détermine  di- 
rectement l'hypertrophie  de  la  prostate  sur  la  région  du  -ca- 
nal qui  traverse  la  glande  et  sur  la  partie  voisine  de  la  ves- 
sie. 

D'autres  altérations  non  plus  directes,  mais  indirectes  ou 
secondaires  sont  très  fréquemment  la  conséquence  presque 
forcée  des  piemières. 

Elles  traduisent  anatomiquement  les  effets  de  l'obstacle  à 
l'issue  des  urines.  C'est  ainsi  que  se  rattachent  à  l'hypertro- 
phie prostatique  :  l'épaissi ssement  des  parois  vésicales,  la  for- 
mation des  colonnes,  les  dépressions  herniaires  de  la  mu- 
queuse, souvent  très  nombreuses,  ou  même  de  véritables  cel- 
lules, la  dilatation  de  la  vessie,  des  uretères  dont  les  parois 
sont  en  même  temps  épaissies,  et  des  reins  dont  la  substance 
glandulaire  est  au  contraire  atrophiée  et  réduite  à  l'état  de 
.coque  plus  ou  moins  mince,  enfin  l'inflammation  suppura- 
tive  parfois  localisée  à  l'un  de  ces  organes,  plus  souvent  éten- 
due à  chacun  d'eux.  Ce  sont  là  autant  de  conséquences  éloi- 
gnées de  Thypertrophie  dont  vous  aurez  toujours  à  tenir 
le  plus  grand  compte,  que  je  tenais  à  vous  rappeler,  mais  que 
je  ne  dois  pas  ici  vous  décrire  en  détail. 

Les  lésions  macroscopiques,  dont  l'autopsie  des  prostatiques 
permet  de  constater  l'existence,  renseignent  très  complète- 
ment sur  le  degré  de  l'obstacle  constitué  par  l'augmentation 
de  volume  de  la  prostate  et  sur  ses  variétés,  de  mêins  que  sur 
les  altérations  secondaires  qui  en  résultent  dans  toute  l'éten- 
due de  l'appareil  urinaire.  C'est  au  microscope  qu'il  appar- 
tient de  trancher  la  question  de  nature  de  l'affection,  non- 
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seulement  en  révélant  la  constitution  et  la  disposition  intimes 
des  éléments  anciens  et  nouveaux  qui  composent  la  glande 
hypertrophiée,  mais  encore  et  surtout,  en  montrant  les  alté- 
rations simultanées  que  Ton  peut  rencontrer  dans  la  vessie, 
les  uretères,  les  reins  et  même  dans  le  reste  de  l'économie.  Je 
vous  ai  déjà  fait  pressentir  combien  devaient  offrir  d'intérêt 
les  recherches  histologiques  entreprises  à  ce  point  de  vue  très 
général. 

Du  côté  de  la  prostate,  si  Ton  veut  bien  se  rendre  compte 
des  lésions  observées,  il  importe  de  suivre  l'évolution  delà 
glande  aux  différents  âges,  ainsi  que  l'a  fait,  avec  autant  de 
persévérance  que  de  talent,  mon  aucien  interne,  M.  Launois* 

Chez  l'enfant,  le  tissu  glandulaire  prédomine  et  n'est  tra- 
versé que  par  de  rares  fibres  musculaires  ou  laraineuses,  qui 
s'interposent  entre  les  acinis.  Il  n'existe  encore  aucune  trace 
de  lobulation.  Dès  l'âge  de  35  à  40  ans,  on  voit,  sur  des  pré- 
parations, le  tissu  conjonctif  devenir  plus  abondant,  plus 
dense  et  former  des  travées  ou  zones  conjonctives  autour  de 
l'urèthre,  des  canaux  éjaculateurs,  des  culs-de-sac  glandu- 
laires réunis  en  groupes. 

Ainsi  se  forme  la  lobulation  de  la  glande  qui  devient  très 
apparente  à  un  âge  avancé,  san?.que  pour  cela  il  y  ait  hyper- 
trophie de  la  prostate. 

Sur  une  coupe,  on  voit  alors  une  série  de  petites  masses 
assez  facilement  énucléables,  plus  ou  moins  rapprochées  les 
unes  des  autres.  Chacune  d'elles  se  compose  d'une  zone  cor- 
ticale constituée  surtout  par  du  tissu  conjonctif  et  quelques  fi- 
bres musculaires  lisses,  et  d'une  zone  centrale  formée  par 
des  culs  de  sac  glandulaires  dilatés  ;  d'où  le  nom  de  fibro- 
mes glandulaires  de  la  prostate. 

Une  prostate  hypertrophiée  présente  les  mêmes  altérations, 
mais  à  un  degré  plus  marqué. 

Sur  une  coupe  fraîche  on  remarque  une  série  de  petites 
masses  arrondies  ou  ovalaires,  en  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable et  se  déformant  par  pression  réciproque.  Elles  font 
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saillie  sur  la  surface  de  section  et  sont  facilement  énucléa** 
blés.  On  les  retrouve  dans  toutes  les  parties  de  la  prostate 
qui  deviennent  le  siège  de  l'hypertrophie. 

Elles  présentent  la  même  constitution  microscopique  que 
les  fibromes  glandulaires.  L'enveloppe  ou  capsule  est  plus 
épaisse.  A  une  période  avancée,  les  culs  de  sac  dilatés  d'abord 
finissent  par  disparaître  et  sont  remplacés  par  du  tissu  la- 
mi  n  eux.  L'organe  glandulaire  se  sclérose. 

Les  artérioles  et  les  vaisseaux  capillaires  présentent  tou  - 
jours  les  lésions  de  l'endartérite  et  de  la  périartérite.  Les 
veinules  sont  dilatées  et  turgescentes. 

A  partir  de  32  à  35  ans,  on  trouve  dans  les  culs  de  sac 
glandulaires  de  petites  concrétions  qui  paraissent  formées 
aux  dépens  de  l'épithélium.  A  un  âge  beaucoup  plus  avancé, 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  calculs  phosphatiques  de 
la  deuxième  catégorie  de  Robin. 

Mais  ce  qui  domine  dans  toutes  ces  altérations  séniles  de 
la  prostate,  c'est  la  substitution  lente  et  progressive  du  tissu 
fibreux  au  tissu  glandulaire.  Il  ne  saurait  donc  y  avoir  une 
assimilation  quelconque  entre  l'hypertrophie  prostatique  et 
les  myomes  utérins.  C'est  la  sclérose  qui  caractérise  la  pre- 
mière, les  seconds  dépendent  d'un  processus  absolument  dif- 
férent. Ce  qu'il  faut  noter  encore,  c'est  l'altération  très  remar- 
quable des  vaisseaux  qui,  eux  aussi,  subissent  des  transfor- 
mations du  même  ordre  puisqu'ils  deviennent  athéromateux. 
En  un  mot,  toutes  ces  lésions  diverses  sont  l'indice  d'une  di- 
minution dans  la  vitalité  de  l'organe,  bien  loin  d'être  un  té- 
moignage d'une  activité  fonctionnelle  exagérée  ou  d'une  sim- 
ple déviation  accidentelle  de  la  nutrition. 

Du  côté  de  la  vessie,  on  constate  chez  tous  les  vieillards 
un  certain  degré  d'épaississement  des  parois  qui  porte  sur- 
tout sur  la  couche  musculaire.  La  muqueuse  présente  aussi 
quelques  modifications  dans  sa  coloration  et  sa  vascularisa- 
tion. 

Mais  s'il  existe  un  obstacle  prostatique,  les  lésions  sont 
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bientôt  plus  marquées  et  se  traduisent  à  la  fois  comme  nous 
l'avons  déjà  vu,  par  la  formation  des  colonnes  <Jui  font  relief 
à  la  surface  interne  de  la  vessie,  et  par  des  enfoncements 
multiples  de  la  muqueuse,  à  travers  des  sortes  d'éraillures 
de  la  couche  musculaire,  enfoncements  qui  ne  sont  autre 
chose  qu'une  ébauche  des  cellules  vésicales. 

Lorsqu'on  pratique  au  microscope  l'examen  des  colonnes, 
on  s'aperçoit  qu'il  y  a  lieu  d'attribuer  cette  hypertrophie 
non  seulement  à  l'augmentation  de  volume  des  faisceaux 
musculaires,  augmentation  incontestable,  mais  aussi  à  la 
production  assez  abondante  de  tissu  scléreux,  dense,  tant 
sous  forme  de  fines  bandelettes  entre  les  faisceaux  primitifs 
que  sous  forme  de  bandes  plus  épaisses  interposées  entre  les 
faisceaux  secondaires.  —  On  constate  en  outre,  soit  au  ni- 
veau des  colonnes,  soit  daDs  leur  intervalle,  un  épaississement 
notable  du  tissu  conjonctif  de  la  couche  sous-muqueuse  qui, 
au  lieu  d'être  lâche,  est  dense  et  serré.  —  Cette  néoforma- 
tion du  tissu  scléreux  intermusculaire  et  sous-muqueux 
peut  exagérer  encore  les  saillies  dues  à  l'hypertrophie  des 
fibres  musculaires. 

D'ailleurs,  ici  encore,  l'examen  des  vaisseaux  montre, 
comme  pour  la  prostate,  les  lésions  de  l'endo-périartérite;  les 
veines  sont  volumineuses,  dilatables;  d'où  la  facile  conges- 
tion des  plexus  superficiels  ou  profonds,  congestion  passive 
le  plus  souvent. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  si  l'épaississement  de  la 
paroi  vésicale  tient  en  partie  à  l'augmentation  en  certains 
points  des  fibres  musculaires,  il  dépend  plus  encore  de 
l'épaississement  de  la  couche  conjonctive  sous-muqueuse  ou 
intermusculaire.  Aussi  la  contractilité  de  cette  paroi  n'est- 
elle  aucunement  en  rapport  avec  son  épaisseur.  Sans  doute 
on  a,  dans  l'hypertrophie  partielle  de  la  couche  musculaire, 
des  preuves  évidentes  des  tentatives  de  lutte  que  la  vessie 
s'est  efforcée  de  soutenir.  Mais  si  quelques-unes  des  fibres 
musculaires  ont  réagi  comme  elles  ont  coutume  de  le  faire 
lorsqu'elles  sont  soumises  à  une  suractivité  fonctionnelle,  ou 
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voit  que  la  plupart  d'entre  elles  ont,  au  contraire,  été  vain- 
cues, étouffées  par  la  sclérose.  Aussi  les  forces  de  l'organe 
se  trouvent-elles  disséminées  et  n'aboutissent-elles,  en  défi- 
nitive, qu'à  de  médiocres  effets. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu'il  s'agit  d'un  obstacle  cons- 
titué par  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  et  non  plus  de 
l'hypertrophie  prostatique.  Dans  le  rétrécissement  qui  est 
au  début  une  affection  exclusivement  locale,  dont  le  reten- 
tissement sur  le  reste  de  l'appareil  urinaire  est  absolument 
sous  la  dépendance  de  la  gêne  de  la  miction  on  voit  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie  réagir  d'une  façon  beaucoup 
plus  régulière.  Son  hyperthrophie  n'est  plus  seulement  par- 
tielle, mais  générale,  et  l'augmentation  d'épaisseur,  au  lieu 
d'être  due  en  grande  partie  à  l'élément  conjonctif,  tient  à 
peu  près  uniquement  à  Thyperplasie  des  fibres  musculaires. 
Aussi  la  vessie  des  rétrécis  conserve-t  -elle  une  contractilité 
si  puissante  qu'elle  contre-balance  souvent  les  effets  de  l'hy- 
pertrophie prostatique,  lorsque  celle-ci  se  surajoute,  par  suite 
de  l'âge,  à  la  coarctation  uréthrale  ;  si  puissante  même,  qu'il 
serait  permis  de  considérer  un  rétrécissement  du  canal  sur- 
venu dans  l'âge  adulte  comme  la  meilleure  des  sauvegardes 
pour  ceux  qui  sont  destinés  plus  tard  à  devenir  des  prostati- 
ues. 

Ces  notions  vous  permettront  de  comprendre  comment  des 
opinions  très  différentes  ont  pu  être  soutenues  par  les  auteurs 
au  sujet  de  la  contractilité  de  la  vessie  chez  les  prostatiques» 
Tandis  que  Civiale  défendait  l'inertie  primitive  de  l'organe, 
vous  savez  que  Mercier  accusait  l'hypertrophie  d'être,  en 
raison  de  l'obstacle  qu'elle  constitue,  la  seule  cause  des  trou- 
bles fonctionnels.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  idées 
de  Mercier  ont  été  confirmées  par  l'observation  des  faits,  et 
en  somme  son  opinion  a  prévalu  ;  mais  il  est  cependant  im- 
possible de  nier  absolument  l'inertie  primitive  qui  trouve  sa 
démonstration  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Et  il  ne  s'agit 
pas  pour  cela  de  deux  affections  différentes.  C'est  un  même 
processus  qui,  suivant  les  circonstances,  amène  ces  effets 
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dissemblables.  Tantôt  la  sclérose  déjà  trop  avancée  au  mo- 
ment où  l'obstacle  rend  l'évacuation  difficile,  ne  permet  plus; 
à  la  fibre  musculaire  de  s'hypertrophier  pour  la  lutte;  c'est 
alors  qu'il  y  a  inertie.  Tantôt  au  contraire  la  couche  mus- 
culaire, moins  profondément  altérée  au  moment  où  il  devient 
nécessaire  qu'elle  fournisse  un  travail  supplémentaire,  obéit 
à  la  loi  commune  en  s'hypertrophiant.  Mais  çà  et  ià  se  re- 
trouve encore  la  trace  de  la  sclérose  :  l'hypertrophie  est 
disséminée,  elle  donne  lieu  aux  colonnes. 

La  conséquence  la  plus  immédiate,  au  point  de  vue  pra~ 
tique,  de  cet  état  de  choses,  c'est  qu'il  est  bien  inutile,  sinon 
dangereux,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  d'atonie 
vésicale,  de  se  lancer  à  corps  perdu  dans  tous  les  moyens 
thérapeutiques,  qui  semble  ut  capables  de  réveiller  la  con- 
tractibilité  des  fibres  musculaires.  Celles-ci  n'existent  plus, 
ou  sont  tellement  affaiblies,  tellement  compromises  par  la 
sclérose  qui  les  envahit,  qu'elles  ne  peuvent  plus  désormais 
répondre  à  l'excitation  qui  leur  est  adressée. 

Enfin,  l'état  congestif  habituel  des  parois,  joint  à  leur 
faible  vitalité  et  à  leur  moindre  résistance,  rend  compte  des 
complications  inflammatoires  qui  surviennent  avec  tant  de 
facilité,  et  qu'une  fois  nées  ont  tant  de  peina  à  guérir.  Chez 
les  rétrécis,  au  contraire,  l'absence  de  ces  lésions  primitives 
rond  les  inflammations  non  seulement  beaucoup  plus  tar- 
dives, mais  beaucoup  moins  faciles  et  moins  persistantes. 
.Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  elles  se  sont 
produites,  il  suffit  de  lever  l'obstacle  pour  les  voir  rapide- 
ment entrer  en  voie  de  guérison. 

•  Les  prostatiques  ne  sauraient  jouir  des  mêmes  privilèges, 
car  nous  venons  de  voir  à  quel  degré  la  vessie  participe  aux 
lésions  qui  modifient  l'appareil  urinaire,  des  vieillards.  La 
répartition  de  ces  lésions  peut  se  faire  de  telle  sorte  que  la 
prostate  ne.  soit  pas  dans  tous  les  cas  l'organe  le  plus  modifié. 
C'est  alors  que  s'observent  ces  cas  de  distension  souvent 
extrêmes,  sans  déformations  prononcées  du  col.  L'inertie  de 
la  vessie  domine  alors  la  scène  pathologique  et.  ces  cas  sont 
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particulièrement  graves.  Par  contre  de  volumineuses  hyper- 
trophies s'observent  chez  des  malades  qui  échappent  à  la  ré- 
tention et  restent  indemnes  de  complications.  Les  premiers 
sont  des  prostatiques  sans  hypertrophie,  les  seconds,  malgré 
le  volume  souvent  considérable  de  leur  prostate  ne  sauraient 
être  qualifiés  de  prostatiques.  Déjà,  dans  l'étude  clinique, 
nous  avons  vu  des  malades  qui  vident  leur  vessie  être  pros- 
tatiques et  par  les  troubles  de  la  miction  et  par  les  compli- 
cations qui  les  atteignent.  Mais  si  nous  cherchons  à  démon- 
trer que  l'hypertrophie  n'est  que  l'un  des  éléments  du  pros- 
tatisme  et  qu'elle  ne  saurait  expliquer  ni  tous  les  accidents 
ni  toutes  les  complications  qui  surgissent,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'elle  leur  fournit  le  plus  souvent  l'occasion  de 
s'affirmer.  Alors  que  les  lésions  primitives  se  sont  lentement 
et  presque  silencieusement  faites,  alors  que  l'appareil  uri- 
naire  tout  entier  est  déjà  modifié,  naissent  et  évoluent  souvent 
avec  rapidité  les  lésions  secondaires  dont  la  raison  détermi- 
rante  doit  le  plus  souvent  être  cherchée  dans  les  obstacles 
apportés  à  l'émission  de  l'urine  par  l'hyperthrophie  ou  les 
accidents  dont  elle  est  l'occasion. 

L'importance  qu'on  lui  reconnaît  est  donc  légitime,  mais 
non  moins  grande  doit  être  celle  que  le  clinicien  doit  accor- 
der à  l'ensemble  des  lésions  primitives  de  l'appareil  urinaire 
du  vieillard.  Ce  qui  nous  reste  à  dire  de  l'état  des  reins  achè- 
vera de  le  démontrer. 

Des  lésions  de  même  nature  s'observent  du  côte  des  ure- 
tères et  des  reins.  Ces  derniers  s'atrophient,  en  règle  gé- 
nérale, chez  le  vieillard.  Leur  poids  moyen  qui,  chez  l'adulte, 
est  de  167  grammes,  descend  à  100, 80  et  même  60  grammes. 

Lorsqu'on  les  divise  par  une  coupe  longitudinale  en  deux 
moitiés,  on  constate  tout  d'abord  une  atrophie  très  notable  de 
la  substance  corticale  :  d'une  épaisseur  normale  de  un  cen- 
timètre, elle  n'atteint  plus  que  quelques  millimètres  et  même 
en  quelques  points  la  base  des  pyramides  est  toute  proche  de 
la  surface  du  rein.  On  remarque  ensuite  l'existence  d'une 
quantité  considérable  de  graisse  qui  se  prolonge  en  dedans 

ANN.  DBS  MAL.  DES  OBQ.  URIN.  60 


154  GUYON 

jusqu'au  sommet  des  pyramides  et  se  continue  au  dehors  du 
hile  avec  une  masse  cellulo-adipeuse  très  épaisse.  Cet  ensem- 
ble de  particularités  fait  déjà  pressentir  qu'il  s'agit  d'une  né- 
phrite interstitielle,  d'une  sclérose  du  rein. 

En  effet»  les  coupes  pratiquées  sur  des  reins  provenant  de 
sujets  de  50  à  80  ans  permettent  de  constater  une  augmenta- 
tion de  volume  du  tissu  conjonctif.  Ces  altérations  scléreuses 
ne  sont  pas  systématisées  ;  elles  sont  localisées  tantôt  sous  la 
capsule  (sclérose  sous-capsulaire),  tantôt  autour  des  vais- 
seaux (sclérose  péri-vasculaire),  tantôt  autour  des  glomè- 
rules  (sclérose  péri-glomérulaire  et  glomérulaire),  tantôt 
entre  les  tubes  (sclérose  intertubulaire)  ;  le  plus  souvent  on 
observe  une  simultanéité  de  toutes  ces  localisations.  Ces  lé- 
sions rendent  bien  compte  de  l'atrophie  totale  du  rein,  de 
son  induration  constatée  à  l'œil  nu;  c'est  évidemment  là  un 
effet  de  la  rétraction  du  tissu  scléreux  irrégulièrement  dis- 
séminé dans  le  parenchyme. 

Vous  le  voyez,  ces  observations  microscopiques  sont  à  peu 
près  conformes  à  celles  de  Lancereaux,  Démange,  Sadler, 
Duplaix.  Elles  permettent  d'admettre  que  l'origine  du  pro- 
cessus scléreux  siège  dans  les  vaisseaux,  qu'il  s'agit  d'une 
sclérose  secoDdaire  ayant  pour  point  de  départ  le  processus 
irritatif  chronique  atteignant  d'emblée  le  système  vasculaire 
(vaisseaux  et  glomérules).. 

Ces  altérations  ne  s'accompagnent  pas  toutefois  de  lésions 
très  profondes  des  tubes  urinifères  ;  leur  calibre  est  seule- 
ment un  peu  diminué  et  leur  épithélium  présente  un  aspect 
un  peu  plus  granuleux  qu'à  l'état  normal. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  comprendre  que  la  fonction  rénale, 
bien  que  notablement  amoindrie,  puisse  encore  s'accomplir 
assez  complètement,  et  pendant  un  temps  fort  long,  pour  per- 
mettre à  la  vie  et  même  aux  apparences  de  la  santé  de  se  sou- 
tenir. Ce  ne  peut  être  bien  évidemment  qu'une  santé  précaire, 
car  le  rein  est  un  des  organes  les  plus  indispensables  à  la  vie, 
et  son  état  de  souffrance  ne  peut  manquer  d'avoir  un  reten- 
tissement marqué  sur  l'économie  tout   entière.  C'est  une 
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santé  précaire  surtout  parce  que  cette  fonction  rénale  déjà  si 
compromise,  malgré  la  conservation  des  apparences,  est  en- 
core menacée  à  chaque  instant  de  troubles  nouveaux  due  à 
des  complications  inflammatoires.  Dans  l'état  d'équilibre 
instable  où  le  placent  les  lésions  que  je  vous  ai  décrites  il  est 
éminemment  disposé  à  ces  complications,  dès  que  l'hypertro- 
phie prostatique  amène  des  accidents  de  rétention.  Et  il  suffit 
alors  d'une  légère  poussée  congestive  ou  inflammatoire  pour 
déterminer  un  changement  à  vue  et  menacer  d'un  brusque 
dénouement. 

Enfin,  les  parois  des  voies  d'excrétion  (calices,  bassi- 
nets, uretères)  subissent  aussi  des  modifications  correspon- 
dantes. Les  uretères  sont  augmentés  de  calibre;  leurs  parois 
sont  épaissies  et  on  y  trouve  au  microscope  une  quantité  plus 
abondante  de  tissu  scléreux.  L'augmentation  de  calibre  ex- 
plique pourquoi,  chez  les  vieillards,  il  arrive  souvent  que  des 
calculs  assez  volumineux  puissent  traverser  l'uretère  sans 
déterminer  de  crises  de  colique  néphrétique.  Elle  explique 
surtout  la  très  facile  propagation  au  rein  des  inflammations 
qui  surviennent  du  côté  de  la  vessie. 

A  ce  processus  de  sclérose  dystrophique  que  nous  venons 
d'étudier  dans  toute  l'étendue  de  l'appareil  urinaire  et  qui 
frappe,  comme  vous  le  voyez,  au  même  degré  la  prostate,  la 
vessie,  les  uretères  et  les  reins,  processus  en  rapport  avec 
l'évolution  régressive  de  l'organisme,  il  faut  ajouter  les  pro- 
cessus inflammatoires  actifs  à  marche  aiguë  ou  chronique 
dont  les  eflets  se  surajoutent  si  fréquemment,  ainsi  que  je 
vous  l'ai  déjà  dit  tant  de  fois,  à  ceux  de  la  distrophie  sénile. 
Je  ne  veux  pas  entrer  aujourd'hui  dans  la  description  histo- 
logique  de  ces  lésions  secondaires.  Elles  sont  assez  bien 
connues  pour  que  je  puisse  me  dispenser  d'y  insister.  Je  te- 
nais au  contraire  à  bien  mettre  en  évidence  les  lésions  pri- 
mitives disséminées  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  urinaire, 
existant  avant  la  constitution  de  l'obstacle  prostatique,  et 
créant  pour  les  lésions  secondaires  un  terrain  si  remarqua- 
blement favorable.  Ces  notions  me  paraissent  éclairer  d'un 
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jourtout  particulier  l'histoire  clinique  et  pathologique  de 
cette  affection  si  complexe  dont  nous  poursuivons  l'étude. 

Mais,  je  ne  vous  aurais  encore  montré  qu'une  faible  par- 
tie du  tableau,  si  je  n'ajoutais  que  les  lésions  primitives  ob- 
servées dans  l'appareil  urinaire  se  rencontrent  également 
sur  tous  les  autres  organes.  Ce  sont  les  vaisseaux  surtout 
qui  sont  altérés,  depuis  le  cœur  qui  a  subi  une  dégénéres- 
cence graisseuse  plus  ou  moins  étendue,  jusqu'aux  petites 
artères  et  aux  capillaires  qui  offrent  à  des  degrés  variables 
les  lésions  macroscopiques  et  microscopiques  deTathérôme. 
Tous  les  prostatiques  sont,  en  effet,  plus  ou  moins  athéro- 
mateux.  Sur  le  vivant,  toutes  (les  artères  accessibles  au 
doigt  sont  dures,  inégales,  moniliformes.  Aussi  les  phéno- 
mènes congestifs  dont  je  vous  ai  montré  toute  l'importance 
à  propos  de  la  symptomatologie  se  conçoivent-ils  aisément. 
L'affaiblissement  de  l'impulsion  cardiaque  et  la  perte  de  l'é- 
lasticité artérielle  s'ajoutent  puissamment  pour  rendre  la 
circulation  plus  languissante  et  pour  favoriser  la  stase  vei- 
neuse. 

Si  maintenant,  Messieurs,  éclairés  par  l'anatomie  pa- 
thologique, nous  nous  reportons  aux  données  fournies  par 
les  investigations  étiologiques,  nous  aurons  la  satisfaction, 
sinon  de  nous  trouver  en  pleine  lumière,  au  moins  d'avoir, 
en  partie,  dissipé  l'obscurité  profonde  dans  laquelle  nous 
étions  restés  plongés. 

Vous  vous  rappelez  qu'un  seul  fait  positif,  l'influence  de 
l'âge,  ressortait  de  la  longue  enquête  à  laquelle  nous  nous 
étions  livrés,  et  encore  avons-nous  vu  que,  si  cette  cause 
était  nécessaire,  elle  n'était  pas  suffisante.  Un  grand  nom- 
bre de  vieillards,  en  effet,  peuvent  arriver  à  l'âge  le  plus 
avancé  sans  devenir  prostatiques.  Nous  pouvons  dire  main- 
tenant que  cela  est  dû  à  ce  qu'ils  échappent  à  l'athérome. 
Cette  notion  très  importante,  qui  ressort  aussi  nettement 
que  possible  des  récentes  recherches  de  M.  Launois  sur 
l'appareil  urinaire  des  vieillards,  n'avait  cependant  pas  été 
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complètement  ignorée  des  auteurs.  C'est  ainsi  que  Benjamin 
Brodie,  en  invoquant  l'influence  de  l'âge,  avait  essayé  de 
spécifier  dans  quelles  conditions  agissent  les  années.  «  C'est, 
dit -il,  quand  les  cheveux  deviennent  gris  et  rares,  quand  les 
dépôts  athéromateux  envahissent  les  tuniques  artérielles, 
quand  il  se  forme  une  zone  blanche  au  pourtour  de  la  cornée, 
c'est  à  la  même  époque  d'ordinaire,  je  devrais  dire  invaria- 
blement, que  la  prostate  s'accroît  en  volume  ».  Mais  cette 
idée  très  précise  se  perdait  au  milieu  d'une  longue  liste  éco- 
logique. Elle  avait  besoin  d'une  consécration  anatomo-pa- 
thologique  qui  me  paraît  aujourd'hui  définitivement  acquise 
grâce  aux  recherches  de  M.  Launois.  Les  prostatiques  sont 
essentiellement  des  athéromateux.  Les  recherches  cadavé- 
riques le  démontrent  aussi  bien  que  les  observations  cliniques. 
Les  unes  et  les  autres  s'accordent  pour  permettra  de  résumer 
en  ces  deux  mots  :  «  sclérose  et  congestion  »  la  caractéristique 
la  plus  générale  de  l'affection  prostatique. 


DBS  TUMEURS    DE  LA  VESSIE  CHEZ  LVHOMME.  (1) 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Suffolk.  (Section 
de  chirurgie),  par  M.'  le  Dr  Watson.  (Boston  Médical  and 
Surgical  journal.  Oc  t.  30.  Î884). 

Traduit  par  M.  le  DT  Rizat. 

Au  mois  de  décembre  1883,  je  fus  consulté,  dit  le  Dr  Watson, 
par  un  malade  atteint  de  troubles  urinaires.  Le  malade  âgé  de 
60  ans  ne  présente  rien  comme  antécédent  pathologique  soit 
chez  lui,  soit  chez  ses  ascendants,  soit  dans  sa  famille.  Les 
troubles  urinaires  ont  commencé  il  y  a  environ  six  ans.  A  cette 


(1)  Le  sujet  traité  par  M.  le  Dr  Watson  étant  à  Tordre  du  jour  dans 
le  Monde  médical,  nous  avons  cru  bien  faire  en  donnant  à  nos  lecteurs 
la  traduction  de  cet  important  article.  La  R. 
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époque  il  rendit  deux  petits  calculs  en   urinant  ;  mai  s  il  n'en  a 
pas  vu  d'autres  depuis. 

Peu  dé  temps  après  l'hématurie  débuta,  légère  d'abord  ;  puis 
les  urines  présentèrent  une  coloration  plus  ou  moins  prononcée 
due  au  sang  ;  il  y  avait  également  quelques  caillots.  Ces  diffé- 
rents troubles  varièrent  d'intensité,  mais  l'état  générai  du  ma- 
lade n'en  n'était  nullement  impressionné.  Deux  mois  avant  ma 
première  consultation,  les  envies  d'uriner  devinrent  fréquen- 
tes, la  miction  douloureuse,  surtout  pendant  la  nuit  ;  le  malade 
se  levait  jusqu'à  six  fois  pour  uriner.  Pendant  le  jour  il  n'en 
était  pas  incommodé.  Les  douleurs  sa  montraient  plus  vive» 
avant  d'uriner  et  pendant  la  miction.  La  quantité  de  sang  rendu 
augmenta  et  les  caillots  devinrent  plus  nombreux.  Les  mouve- 
ments ou  la  marche  n'augmentaient  pas  la  douleur,  qui  se  mon- 
trait, au  contraire  plus  intense  quand  le  malade  était  au  repos. 

Le  malade  était  un  homme  gros,  bien  musclé,  et  ne  présentait, 
comme  symptômes  généraux,  que  de  la  pâleur,  de  la  maigreur, 
et  une  coloration  légèrement  jaune  de  la  peau. 

L'examen  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  révéla 
rien.  Il  n'y  avait  pas  d'hypertrophie  prostatique.  On  constatait 
un  léger  épaississement  des  parois  de  la  vessie,  mais  on  ne  trou- 
vait rien  autre  chose  dans  les  organes  voisins.  Les  r?ins  et  les 
uretères  ne  présentaient  aucune  altération,  et  la  palpation,  sur 
leur  trajet,  n'éveillait  aucune  douleur.  En  somme,  l'état  général 
n'était  pas  mauvais,  car  le  malade  n'avait  pas  été'  obligé  de  re- 
noncer à  ses  occupations. 

L'examen  de  l'urine  décela  la  présence  d'une  petite  quantité 
d'albumine,  par  suite  de  l'hématurie,  mais,  dans  le  dépôt  qui  se 
formait  en  laissant  reposer  l'urine,  on  trouvait  des  caillots,  des 
petits  lambeaux  charnus,  et,  en  outre,  des  globules  de  sang  ré* 
cemment  émis,  des  leucocytes,  des  cellules  présentant  une  grande 
variété  de  forme  et  d'aspect,  quelques-unes  contenaient  un  gros 
noyau,  des  bactéries  et  une  matière  granuleuse. 

L'urine  de  la  première  partie  de  la  miction  ne  contenait  pas 
beaucoup  de  sang,  mais  à  mesure  que  la  miction  touchait  à  sa  fin, 
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îe  sang  augmentait  et  les  dernières  gouttes  expulsées   étaient 
quelquefois  du  sang  pur. 

Le  malade  eut  une  rétention  d'urine  causée  par  l'amas,  des 
caillots  dans  la  vessie,  mais  des  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine firent  cesser  le  ténesme  et,  peu  à  peu,  l'urine  reprit  son 
cours  normal. 

En  même  temps  apparut  une  douleur  très  intense  dans  la  ré- 
gion sciatique  du  côté  gauche,  qui  dura  plusieurs  semaines  et 
força  le  malade  à  garder  le  lit. 

J'examinai  alors  le  malade  sous  le  chloroforme.  On  trouva  en- 
viron 500  grammes  d'urine  stagnant  dans  la  vessie;  mais  l'exa- 
men par  l'explorateur,  combiné  avec  le  toucher  rectal,  ne  fit  dé- 
couvrir qu'un  léger  épaississement  des  parois.  On  pratiqua  en- 
suite un  lavage  dans  la  vessie  avec  une  solution  boriquée  à  115°.  F 
(40°  C).  Ces  injections  furent  faites  pendant  deux  semaines  ;  ils 
amenèrent  une  grande  diminution  dans  l'hémorrhagie,  firent 
cesser  la  stagnation  d'urice,  et  apportèrent  un  grand  soulage- 
ment au  malade  en  môme  temps  qu'un  traitement  tonique  et  for- 
tifiant relevait  l'état  général. 

Les  lavages  dans  la  vessie  amenèrent  des  débris  qui  ressem- 
blaient à  des  lambeaux  d'une  tumeur.  Ils  furent  examinés  par 
le  Dr  Gannett  qni  en  donna  la  description  suivante: 

«  Les  lambeaux  variaient  comme  grosseur,  depuis  celle  d'une 
tête  d'épingle,  jusqu'à  celle  d'un  petit  pois  ;  tous  présentaient  un 
aspect  gélatineux.  Au  microscope,  on  voyait  qu'ils  étaient  formés 
de  masses,  présentant  des  saillies  digitiformes  dont  les  extré- 
mités arrondies  avaient  l'aspect  d'un  trèfle.  Après  les  avoir  fait 
macérer  dans  l'alcool  de  Ranvier,  et  colorer  avec  de  l'hématoxy- 
line,  on  reconnut  que  la  partie  centrale  de  ces  saillies  était  cons- 
tituée par  un  vaisseau  sanguin  entouré  de  plusieurs  couches  de 
cellules  munies  de  noyaux  volumineux  et  hyalins;  et  d'une  quan- 
tité relativement  petite  de  prooplasma.  A  mon  avis,  ces  masses 
sont  des  débris  d'un  néoplasme  de  la  muqueuse  vésicale,  décrit 
sous  le  nom  de  papillôme.  » 

Le  diagnostic  étant  ainsi  nettement  établi,  on  décida  de 
pratiquer  l'opération  exploratrice  de  Thompson,  et  d'enlever  le 
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néoplasme  si  c'était  possible.  L'état  général  du  malade  étant 
relativement  satisfaisant,  et  ne  trouvant  pas  dans  les  symptô- 
mes, que  Ton  avait  a  faire  à  une  autre  tumeur  qu'un  papillôme, 
je  pratiquai  l'opération  le  20  janvier  1884. 

J'introduisis  d'abord  un  cathéter  conducteur  N<>  24  (filière 
française).  Une  incision  d'un  pouce  (0,02  cent.  1/2)  au  périnée, 
met  à  jour  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  qui  est  ponc- 
tionné jusqu'à  la  prostate,  puis  l'urèthre  est  dilaté  d'abord  avec 
le  petit  doigt,  ensuite  avec  l'indicateur.  Une  pression  énergique 
au  dessus  du  pubis  amène  la  paroi  vésicale  en  contact  avec 
l'index  dans  la  vessie,  et  je  constate  que  la  plus  grande  partie 
de  la  muqueuse  est  occupée  par  une  tumeur  papillomateuse  à 
surface  molle,  et  assez  friable  pour  être  déchirée  avec  le  doigt 
en  plusieurs  endroits,  et  très  vasculaire  à  en  juger  par  l'hémor- 
rhagie  qui  suivit.  La  nature  de  la  tumeur  étant  constatée  et 
confirmée  par  les  médecins  présents,  j'introduisis  dans  la  vessie 
une  longue  curette  fénêtrée,  et  j'entrepris  l'extirpation  de  la  tu- 
meur, tantôt  avec  la  curette,  tantôt  avec  un  instrument  dont  on 
trouvera  la  description  plus  loin.  Au  bout  d'une  heure,  on  avait 
déjà  enlevé  une  bonne  partie  de  la  tumeur,  mais  l'hémorrhagie 
n'avait  pas  cessé  pendant  tout  le  temps  de  l'opération,  et 
avait  beaucoup  affaibli  le  malade;  je  jugeai  prudent  de  ne  pas 
aller  plus  loin.  Pour  modérer  l'hémorrhagie,  j'avais  à  plusieurs 
reprises  injecté  de  l'eau  chaude  à  125o  F.  (51<>  C).  Je  mis  une 
sonde  à  demeure.  Mais  au  bout  de  trente-six  heures,  je  fus  obligé 
de  la  retirer.  On  pratiqua  dans  la  vessie  des  injections  de  su- 
blimé au  15,000e  qu'on  fut  forcé  de  remplacer  par  des  injec- 
tions d'eau  boriquée,  à  cause  des  douleurs  que  causaient  les 
premières. 

Les  suites  de  l'opération  présentèrent  quelques  incidents  tels 
que  l'infiltration  d'urine  par  suite  de  la  fermeture  trop  prompte 
de  la  plaie  périnéale,  ce  qui  amena  une  élévation  de  la  tempéra- 
ture, de  la  diarrhée,  un  peu  d'anurie,  et  des  dépôts  granuleux 
et  des  cylindres  hyalins  dans  l'urine.  Mais  au  bout  de  treize  jours 
le  malade  était  sur  pied. 

Un  mois  après,  la  diarrhée  reparut,  elle  céda  devant  l'emploi 
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de  la  pancréatine.  Huit  jours  plus  tard,  on  constata  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  supérieure  et  postérieure  du  côté  gauche,  une 
tumeur  fluctuante  de  la  grosseur  d'une  moitié  de  citron,  accom- 
pagnée d'une  douleur  vive  et  constante.  Bientôt  après  cette  dou- 
leur s'étendit  aux  deux  jambes,  mais  plus  marquée  dans  la  droite. 

L'exploration  par  lo  rectum  fit  constater  une  augmentation  de 
résistance  sous  le  doigt,  du  côté  droit  du  bassin,  mais  on  ne  put 
distinguer  aucune  tumeur. 

Quelques  jours  après,  on  ponctionna  celle  située  près  de  l'os 
iliaque,  et  on  retira  environ  deux  onces  et  demie  (70  grammes) 
d'un  liquide  sanguinolent  noirâtre.  Deux  jours,  après  le  liquide 
s'était  reformé.  A  peu  près  à  la  même  époque,  on  aperçut  dis- 
tinctement au  dessus  de  l'arcade  de  Fallope  du  côté  droit,  une 
tnmeur  s'étendant  à  un  pouce  au  dessus,  et  occupant  les  deux- 
tiers  moyens  de  l'espace  compris  entre  la  symphyse  pubienne 
et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Elle  augmenta  ra- 
pidement de  volume  et  atteignit  la  moitié  de  l'espace  compris 
entre  l'arcade  et  l'ombilic.  Bientôt  se  montrèrent  une  douleur 
constante,  du  délire,  un  amaigrissement  rapide,  une  diminution 
dans  la  quantité  de  l'urine  émise,  et  le  5  mai,  deux  mois  après 
l'opération,  le  malade  succombait  ». 

Le  Dr  Watson  aborde  ensuite  l'étude  proprement  dite 
des  tumeurs  de  la  vessie  chez  l'homme.  Ou  pourra  la  com- 
parer avec  la  leçon  clinique  faite  paF  M.  le  Prof.  Guyon, 
et  publiée  dans  le  N°  de  Novembre  1884  de  ces  Annales. 

«  Les  variétés  de  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  la 
vessie,  dit  le  Dr  Watson,  sont  :  1°  Le  papillome  ;  2"  le 
fibrome  ;  3°  Tépithéliome  ;  4°  le  carcinome  ;  5°  le  sarcome  ; 
7°  le  myxome;7°  le  myome;  8°  l'enchondrome  ». 

La  dernière  variété  est  citée  d'après  un  cas  publié  dans 
la  Gazette  médicale  de  Paris  de  1836  ;  mais  on  doit  émettre 
des  doutes  sur  la  nature  de  cette  tumeur. 

Environ  50  p.  100  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  des 
papillômes.  Cette  dénomination  indique  des  tumeurs  bé- 
nignes pédiculées  ou  sessiles,  avec  des  papilles  plus  ou 
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moins  développés  et  consistant  en  une  anse  de  vaisseau 
capillaire  recouvert  d'une  couche  d'épithélium,  extrê- 
mement friable  ;  de  là  la  facilité  des  hémorrhagies. 

Presque  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  avoir 
une  surface  papillomateuse  ;  on  peut  ainsi  les  confondre 
avec  les  papilloraes  vrais.  Mais,  en  outre,  un  papillome 
peut  devenir  cancéreux. 

Les  autres  variétés  de  néoplasme  présentent  comme 
fréquence  Tordre  dans  lequel  je  les  ai  énumérés. 

Le  siège  le  plus  commun  des  tumeurs  de  la  vessie,  est 
aux  environs  du  trigone,  mais  ils  peuvent  se  rencontrer 
sar  un  point  quelconque  de  la  vessie. 

Diagnostic  et  symptômes. 

Les  deux  symptômes  dominants  des  néoplasmes  de  la 
vessie  sont  :  Vhèmorrhagie  et  la  douleur  vésicale,  bien 
qu'ils  puissent  l'un  et  l'autre  taire  complètement  défaut 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

La  persistance  de  l'hématurie,  la  date  de  son  apparition, 
la  quantité  de  sang  rendu,  varient  avec  la  nature  de  la 
tumeur.  S'il  s'agit  d'un  papillome,  l'hématurie  constitue 
le  symptôme  premier,  le  plus  prononcé,  le  plus  infaillible. 
Dans  les  tumeurs  malignes,  elle  est  plus  fréquemment 
précédée  par  la  douleur  en  urinant  et  la  fréquence  de  )a 
miction. 

L'hématurie  est  quelquefois  le  seul  symptôme  que  l'on 
observe  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Quant  à  la 
quantité  de  sang  dans  l'urine,  elle  varie  depuis  la  teinte 
la  plus  pâle  jusqu'à  ces  hémorrhagie  graves  anéantis- 
sant le  malade  çl  remplissant  la  vessie  de  caillots.  Ces 
derniers  ont  généralement  l'aspect  des  caillots  qui  pro- 
viennent d'une  hémorrhagie  récente.  Ils  n'ont  pas  de 
forme  caractéristique  :  ils  sont  mous,  décolorés,  comme 
ceux  qui  se  forment  parfois  dans  le  bassinet  et  l'uretère. 
S'il  n'y  a  pas  de  lésion  de  Turèthre  et  que  le  sang  se  mon- 
tre à  la  fin  de  la  miction,  on  a  des  raisons  sérieuses  pour 
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admettre  qu'il  provient  de  la  vessie.  L'hématurie  peut 
être  intermittente  ou  constante,  et  sa  présence  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  dans  l'urine  peut  être  constatée 
pendant  plusieurs  années.  En  excluant  le  papillôme,  la 
constance  du  sang  dans  l'urine  dépend  d'une  ulcération 
probable,  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  vésicale. 

Au  microscope,   les  globules    sanguins    présentent  le 
caractère  de  l'hémorrhagie  récente,  mais   ce  n'est  pas 
constant,  fait  intéressant  à  noter  car  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  un  cas  dans  lequel  les  globules  sanguins  mon- 
trèrent plusieurs  fois,  dans  l'examen  de  l'urine,  des  carac- 
tères appartenant  au  sang  qui  a  séjourné,  pendant  long- 
temps, dans  le  réservoir  urinaire,  et  il  n'y  avait,  dans  ce 
cas,  aucun  obstacle  à  l'émission  de  l'urine  hors  de  la  ves- 
sie: rétrécissement  du  canal  ou  hypertrophie  prostatique. 
On  n'observait  pas  non  plus  de  symptômes  du  côté  de  la 
vessie  et  ces  faits  permettaient  d'affirmer  que  la  cause  de 
Théuiorrhagie  n'était  pas  vésicale,  mais  résidait  plus  haut 
dans  les  conduite  urinaires.  Cependant,  l'autopsie  fit  dé- 
couvrir deux  tumeurs  de  la  vessie,   près  de  l'orifice  de 
chaque  uretère,  et  qui  étaient  la  source  de  l'hémorrhagie. 
D'un  autre  côté,  l'absence  du  sang  ne  permet  pas  non  plus, 
de  conclure  à  la  non-existence  d'un  néoplasme  de  la  vessie, 
car  Stein  a  rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  existait 
des  tumeurs  volumineuses,  et  cependant,  à  aucune  période 
de  la  maladie,  on  n'observa  d'hématurie. 

Après  l'hématurie,  la  douleur  et  l'irritabilité  vésicale 
sont  les  symptômes  qui  ont  le  plus  d'importance. 

On  verra  donc  que  les  deux  plus  importants  symptômes 
de  ces  néoplasmes,  hématurie  et  douleur,  peuvent  pré- 
senter des  degrés  différents,  savoir  :  faire  complètement 
défaut  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie  ou,  au  contraire, 
en  constituer  les  symptômes  principaux. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  et  ceci  est  d'un  intérêt 
capital  au  début,  Yurine  doit  être  examinée  avec  soin. 
Cet  examen  peut  éveiller  chez  nous  un  simple  soupçon 
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de  la  preuve  la  plus  certaine  de  la  présence  d'un  néo- 
plasme. Les  caractères  normaux  de  l'urine  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  maladie,  et  quelquefois  pendant 
son  évolution,  peuvent  ne  pas  être  modifiés,  sauf  que  la 
couleur  est  altérée  par  la  présence  du  sang,  et  l'albumine 
se  montre  en  proportion  de  la  quantité  du  sang  expulsé. 
Plus  tard,  l'urine  devient  souvent  alcaline  et  fétide,  con- 
tient d'épais  dépôts  de  pus  et  de  phosphates  tri-basiques, 
et  finalement  peut  prendre  les  caractères  de  la  fibrinurie, 
suivant  la  description  d'Ultzmann. 

La  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité  de  cel- 
lules de  formes  variées  et  k  gros  noyau,  est  citée,  par 
plusieurs  auteurs,  comme  indiquant  l'existence  d'un  néo- 
plasme dans  la  vessie.  L'opinion  générale  est  que  leur 
présence  n'est  pas  un  caractère  particulier,car  les  cellules 
sont  semblables  à  celles  que  Ton  rencontre  à  l'état  normal 
dans  la  muqueuse  de  la  vessie,  et  qui  peuvent  se  détacher 
et  se  montrer  dans  l'urine  lorsqu'il  existe  un  état  favori- 
sant la  macération  des  couches  épithéliales.  Néanmoins, 
lorsque  on  les  trouve  dans  l'urine  et  qu'ii  existe  en  même 
temps  de  l'hématurie,  de  la  douleur  vésicale,  ou  de  la  dif- 
ficulté dans  la  miction,  ou  lorsque  on  les  rencontre  sans 
que  leur  présence  puisse  être  expliquée  par  aucun  des 
symptômes  que  je  viens  d'énumérer,  on  peut  les  considérer 
comme  des  signes  certains  de  l'existence  d'un  néoplasme. 
Mais,  en  revanche,  leur  absence  dans  l'urine  n'implique 
pas  l'absence  d'une  tumeur  dans  la  vessie. 

La  preuve  la  plus  certaine  que  peut  fournir  l'urine  est 
lorsque  ce  liquide  renferme  des  parcelles  de  la  tumeur. 
Leur  volume  varie  depuis  les  plus  petits  fragments  de  tis- 
su sphacélé  jusqu'à  des  masses  charnues  d'une  grosseur 
considérable  et  d'un  aspect  caractéristique.  Les  plus  petits 
débris  sont  difficiles  à  découvrir  lorsque  l'urine  contient 
beaucoup  de  sang,  mais  on  peut  rendre  leur  découverte 
plus  facile  en  étendant  le  sédiment  avec  beaucoup  d'eau, 
et  en  le  transvasant  dans  plusieurs  vases  plats. 
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De  temps  à  autre,  un  lambeau  de  la  surface  papillome 
passe  dans  l'urine,  et  son  aspect  touffu  permet  de  le  recon- 
naître à  l'œil  nu.  Mais,  le  plus  souvent,  les  parcelles  déta- 
chées sont  éliminées  dans  un  état  de  sphacèle  qui  les  al- 
tère au  point  de  ne  pas  pouvoir  être  reconnues,  même 
sous  le  microscope  ;  cependant  les  plus  petits  débris  per- 
mettent de  constater  les  éléments  de  la  tumeur  papilloma- 
teuse.  On  doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit,  cependant, 
que  la  partie  superficielle  du  néoplasme  peut  être  papillo- 
mateuse  tandis  que  la  base  est  cancéreuse,  et  dans  ces  cas 
le  microscope  seul  permet  d'élucider  d'une  manière  conclu- 
ante la  nature  de  la  tumeur. 

Indépendamment  de  l'urine  et  des  symptômes  subjectifs 
fournis  par  le  malade,  nous  avons  d'autres  moyens  nous 
permettant  d'assurer  le  diagnostic,  et  nous  fournissant  les 
preuves  les  plus  certaines,  lorsque  le  malade  est  anes- 
thésié. 

V examen  par  le  rectum,  pratiqué  à  l'aide  d'un  ou  plu- 
sieurs doigts,  nous  révélera  la  présebce  d'une  tumeur  qui 
aura  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie,  ou  qui  aurait  son  siège  dans  la  prostate,  en 
donnant  au  doigt  la  sensation  d'une  augmentation  de  résis- 
tance, de  poids,  d'épaisseur,  ou  d'induration  répartie  à  tra- 
vers les  parois  de  la  vessie,  d'une  façon  uniforme  ou  inégale. 
On  peut  faciliter  cette  exploration  en  pratiquant  la  palpa- 
tion  de  l'autre  main,  et  en  exerçant  avec  elle  une  pres- 
sion au-dessus  du  pubis,  et  en  ayant  soin  de  placer  la  pa- 
roi abdominale  dans  un  état  de  relâchement.  Une  tumeur 
petite,  bénigne,  qui  n'a  pas  envahi  les  parois  de  la  vessie 
ou  une  tumeur,  même  très  grosse,  située  sur  la  paroi  anté^ 
rieure  ou  sur  le  bas-fond,  peut,  chez  un  sujet  gras,  se  déro- 
ber au  palper  pratiqué  de  cette  façon. 

Quant  à  V exploration  par  la  sonde,  c'est  un  moyen  bien 
infructueux,  et  je  ne  puis,  à  l'appui  démon  dire,  vous  citer 
un  meilleur  témoignage    que  l'affirmation  de  Sir  Henri 
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Thompson,  qui  nous  dit  que  les  tumeurs  de  la  vessie  échap- 
pent très  souvent  à  nos  recherches  par  ce  procédé. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  cette  exploration  peut  as- 
seoir notre  diagnostic,  et  lorsqu'on  a. affaire  à  une  tumeur, 
ferme,  dure,  circonscrite,  on  conçoit  à  la  rigueur  qu'on 
puisse  la  découvrir,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  l'explo- 
ration a  surtout  pour  but  d'éliminer  la  présence  d'un  cal- 
cul. Nous  devons  mentionner,  à  ce  propos,  qu'une  tumeur 
vésicaie  dont  la  surface  se  trouve  entièrement  recouverte 
de  sels  urinaires,  a  été  prise  pour  une  pierre,  et  on  peut 
d'un  autre  côté,  prendre  une  pierre  enkysté  pour  une  tu- 
meur de  la  vessie  comme  dans  le  cas  rapporté  par  le 
Dr  Otis.  Avani  dé  retirer  l'explorateur,  il  est  bon  de  re- 
mettre le  doigt  dans  le  rectum  et  d'examiner  tout  ce  qu'on 
peut  circonscrire  de  paroi  vésicaie  entre  le  doigt  et  le  ca- 
théter. 

Si  on  a  introduit  une  sonde  ou  un  explorateur,  on  devra 
examiner  avec  soin  les  yeux  de  la  sonde  ou  le  bec  de  l'ins- 
trument, afin  devoir  si  l'on  a  pas  saisi  et  détaché  quelque 
lambeau  de  la  tumeur  en  faisant  les  mouvements  d'explo- 
ration. 

Toutes  les  manœuvres  des  instruments  devront  être  faites 
avec  la  plus  grande  douceur,  car  faute  d'avoir  agi  ainsi 
on  a  souvent  eu  l'occasion  de  voir  des  hémorrhagies  sé- 
rieuses, et  même  uneou  deux  mortelles,  suivre  une  explo- 
ration vésicaie. 

L'irrigation  de  la  vessie,  pratiquée  surtout  après  la  sortie 
des  instruments,  fournit  parfois  des  renseignements  pré- 
cieux, en  entraînant  les  fragments  détachés  du  néoplasme. 
Des  irrigations  de  ce  genre  faites  avec  de  l'eau  chaude  à 
la  température  de  125°  F.  (52°  G.)  rendront  également  de 
bons  services,  en  arrêtant  Thémorrhagie  qui  aurait  pu  se 
produire  pendant  l'exploration. 

Jusqu'ici  nous  avons  passé  en  revue  tous  les  moyens 
ordinaires  du  diagnostic  qu'on  peut  employer  ;  mais  il  nous 
reste  encore  une  unique  et  dernière  méthode  à  appliquer  ; 
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je  veux  parler  «le  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  telle 
qu'elle  a  été  imaginée  par  Sir  Henry  Thompson,  et  qui 
trouve  sa  justification  lorsque  tous  les  symptômes  que 
nous  venons  d'énumérer  rendent  plus  probable  l'existence 
d'un  néoplasme,  ou,  lorsque  ces  symptômes  faisant  défaut, 
on  soupçonne  une  affection  de  la  vessie,  mais  que  cette 

• 

affection  présente  des  symptômes  tellement  obscurs  qu'on 
ne  peut  leur  assigner,  comme  cause,  une  des  formes  les 
plus  ordinaires  des  maladies  de  la  vessie,  et  qu'on  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses.  Par  exemple,  un  malade  se  pré- 
sente souffrant  de  miction  fréquente  et  douloureuse,  il  y 
a  de  l'hématurie,  et  nous  pouvons  éliminer  comme  cause 
de  ces  troubles  urinaires  :  la  pierre,  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  ou  une  cystite  ordinaire  ;  nous  sommes,  en  outre, 
certains  que  l'hémorrhagie  est  une  hèmorrhagie  prove- 
nant de  la  vessie,  il  y  a  donc  indication  formelle  à  pra- 
tiquer l'exploration  digitale  de  la  cavité  vésicale,  si  sur- 
tout on  a  laissé  s'écouler  un  espace  de  temps  moral  sans 
voir  ces  symptômes  disparaître  ou  s'améliorer  sous  l'influ- 
ence du  traitement.  Et  en  ayant  présents  à  l'esprit  les  cas 
exceptionnels  dans  lesquels  on  ne  constate  pas  d'héma- 
turie, en  voyant  que  le  malade  ne  souffre  pas,  mais  que  ces 
symptômes  obscurs  persistent,  l'exploration  digitale  est 
justifiée  par  suite  de  l'absence  des  preuves  certaines  de 
l'existence  d'un  néoplasme. 

Dans  ces  cas,  l'opération  en  elle-même  n'est  pas  dan- 
gereuse, et  l'on  n'aura  pas,  si  le  malade  succombe,  la 
surprise  désagréable  de  trouvera  l'autopsie  une  tumeur 
vésicale  que  sa  nature  aurait  permis  d'enlever  facilement 
et  sans  danger.  Bien  plus,  dans  nombre  de  cas  où  on  avait 
soupçonné  l'existence  d'un  néoplasme,  on  a  pratiqué  cette 
opération  sans  rien  trouver  dans  la  vessie  ;  mais  le  malade 
a,  néanmoins,  été  grandement  amélioré  et  même  a  été 
guéri  quelquefois,  sans  que  le  chirurgien  ait  exactement 
connu  l'affection  qu'il  venait  de  guérir.  En  ayant  ce  dernier 
fait  présent  à  l'esprit,  et  en  le  réunissant  aux  deux  au- 
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très  :  1°  le  peu  de  danger  que  fait  courir  l'opération  ;  2° 
que  si  ou  ne  la  pratique  pas,  le  malade  succombera  à  une 
affection  que  Ton  aurait  pu  facilement  guérir  ou  améliorer, 
on  peut  prédire  que  l'exploration  digitale  sera  pratiquée 
plus  fréquemment  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'ici. 

La  méthode  opératoire  a  déjà  été  exposée.  On  la  pra- 
tique dans  un  but  de  diagnostic  et  comme  premier  temps 
de  l'opération  pour  enlever  le  néoplasme.  Ce  que  nous 
allons  maintenant  examiner. 

Il  y  a  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui,  par  leur  na- 
ture, sont  impossibles  à  enlever,  soit  à  cause  de  leur  vo- 
lume, soit  à  cause  de  l'étendue  dont  elles  recouvrent  les 
parois  de  la  vessie  ou  les  organes  voisins.  Mais,  même 
dans  ces  cas,  l'opération  pratiquée  pour  l'exploration  di- 
gitale, procurera,  sans  aucun  doute,  du  soulagement,  en 
assurant  le  drainage  de  la  vessie,  ou  peut-être  en  per- 
mettant à  l'opérateur  d'arrêter  l'hémorrhagie  par  l'ablation 
de  la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  et  souvent  d'a- 
doucir les  souffrances  du  malade. 

Un  pareil  soulagement  à  la  douleur  et  à  l'hémorrhagie 
ne  se  montrera  pas,  en  réalité,  aussitôt  après  l'opération 
dans  tous  les  cas,  mais  il  vaut  certainement  mieux  l'entre- 
prendre, lors  même  que  l'on  obtiendrait  cet  adoucisse- 
ment que  dans  peu  de  cas,  plutôt  que  de  laisser  parcourir 
toute  la  série  des  accidents  douloureux  qui  arriveront 
fatalement  si  on  ne  fait  rien  pour  le  soulager. 

Trois  conditions  mentionnées  par  MM.  Whiteeab  et 
Pollard,  et  confirmées  par  d'autres  chirurgiens,  rendent 
impossibles  l'exploration  digitale  de  la  vessie  par  le  pé- 
rinée et  l'opération  pour  enlever  la  tumeur,  ce  sont: 
1°  La  corpulence  du  malade  ;  2°  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate et  par  conséquent  l'allongement  de  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre  ;  3°  l'étroitesse  du  détroit  inférieur  du 
bassin. 

Pour  enlever  les  néoplasmes  de  la  vessie  chez  l'homme, 
trois  procédés  opératoires  ont  été  pratiqués  : 
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1°  La  taille  latéralisée  comme  dans  les  cas  de  G.  M. 
Humphrey  et  Berkeley  Hell  ; 

2°  La  taille  sus-pubienne,  comme  l'ont  pratiquée Billroth 
et  Wolkmann  ; 

3°  La  taille  périnéale  médiane  ou  uréthrotomie  recom- 
mandée par  sir  Henry  Thompson. 

Quelques  néoplasmes  ont  pu  être  enlevés  par  la  lithro- 
tritie,  mais  ces  faits  ne  sont  intéressants  que  comme 
événements  chirurgicaux. 

La  taille  latéralisée  a,  comme  avantages,  de  donner 
beaucoup  plus  de  place  pour  les  manœuvres  et  de  mieux 
assurer  le  drainage  de  la  vessie  après  l'opération. 

D'un  autre  côté  on  peut  lui  reprocher,  qu'en  l'exécutant, 
on  est  exposé  à  sectionner  la  base  de  la  tumeur,  et  à  pro- 
voquer ainsi  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter  ;  que  ce 
n'est  pas  le  trajet  le  plus  court  ponr  arriver  dans  |  la  vessie, 
et  qu'elle  est  par  elle-même  d'une  exécution  plus  difficile. 
Mais  en  revanche  on  peut  opposer  à  ses  raisons  :  que  des 
tumeurs  que  l'on  pourrait  enlever  par  la  taille  médiane,  le 
seront  parla  taille  latéralisée.  Chez  les  malades  atteints 
d'hypertrophie  prostatique  elle  peut  être  plus  facile  à  faire. 

La  taille  hypogastrique  et  l'uréthrotomie  périnéale  com- 
binées, ont  été  pratiquées  avec  succès  par  Billroth,  dans 
un  cas  resté  eélèbre. 

Wolkmann  la  pratiqua  dans  un  cas  analogue,  mais  le  ma- 
lade succomba.  Dans  le  cas  de  Marcacci,  le  malade  opéré 
par  la  taille  sus-pubienne  succomba  aux  suites  de  l'opéra- 
tion. 

Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  la  taille  sus-pubien- 
ne, en  donnant  pour  raison  que  l'ablation  de  la  tumeur  est 
plus  facile  et  plus  complète,  une  fois  la  vessie  incisée; 
c'est  vrai,  mais  cela  ne  démontre  pas  les  inconvénients  de 
Fopération. 

Dire  que  la  vessie  a  été  largement  ouverte  en  pratiquant 
l'ovariotomie  sans  que  cela  ait  été  dangereux  pour  l'opé- 
rée, n'est  pas  un  argument  en  faveur  de  la  taille  hypo- 
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gastrique,  car  les  vessies  que  Ton  a  ainsi  ouvertes,  étaient 
généralemeut  saines. 

La  taille  sus-pubienne,  même  avec  les  procédés  perfec- 
tionnés et  les  succès  plus  grands  relativement  obtenus  dans 
ces  dernières  années,  est  une  porte  si  largement  ou\erte 
aux  dangers  d'infiltration  d'urine  par  la  plaie,  à  la  périto- 
nite, et  à  la  fistule  urinaire  sus-pubienne,  qu'on  doit  la  re- 
garder comme  une  opération  beaucoup  plus  sérieuse  que 
la  taille  uréthrale,  et  celle-ci  doit  être  considérée  comme 
la  véritable  opération  pour  les  tumeurs  de  la  vessie. 

11  y  a  cependant  quelques  tumeurs  qui  par  leur  étendue  et 
leur  volume,  ne  peuvent  être  enlevées  que  par  la  taille 
sus-pubienne  et  dans  ces  cas-là  si  une  opération  doit-être 
pratiquée,  ce  ne  peut  être  que  cette |  dernière.  En  la  com- 
binant avec  l'uréthrotoraie  externe  pour  assurer  le  drai- 
nage de  la  vessie,  et  éviter  l'infiltration  d'urine,  cela  cons- 
titue un  bon  complément  de  l'opération. 

Dernièrement  le  Professeur  Guyon  et  ses  élèves  ont  cri- 
tiqué le  procédé  de  Sir  Henry  Thompson  en  disant  que 
«  l'opération  sus-pubienne  devrait  être  employée  d'une 
manière  invariable  dans  ces  cas;  et  jamais  l'opération  pé- 
rinéale  ».  Voici  la  réponse  de  Sir  Henry  Thompson,  qui 
combat  cette  opinion,  et  met  en  pleine  lumière  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  relatifs  de  ces  deux  opérations. 

«  Il  ne  peut,  à  mon  sens,  y  avoir  la  moindre  hésitation  à 
reconnaître  que  l'opération  par  le  haut  appareil  est  bien 
plus  périlleuse  et  bien  plus  hasardeuse  que  l'opération  de 
la  boutonnière.  Pourquoi  donc,  alors,  pratiquer  la  pre- 
mière dans  un  cas  où  l'on  n'a  pas  la  certitude  absolue,  non 
seulement  qu'il  y  a  une  tumeur,  mais  qu'elle  peut  être  en- 
levée par  l'opération  ! 

«  De  plus,  c'est  dans  une  proportion  minime,  disons  les 
deux  tiers  des  cas  dans  lesquels  on  soupçonne  la  présen- 
ce d'une  tumeur,  que  l'on  peut  affirmer  que  le  néoplasme 
existe.  Dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  à  la  vérité,  on  ne 
peut  l'affirmer  avant  que  le  doigt  ait  pénétré  dans  la  ves- 
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sie.  Dans  aucun  cas  le  chirurgien  peut  s'assurer  que  la  tu- 
meur est  ou  n'est  pas  séparable  de  la  vessie,  à  moins  d'a- 
voir ouvert  et  examiné  la  cavité  vésicale Tous  les  ren- 
seignements nécessaires  pour  déterminer  les  indications 
de  l'opération  peuvent  être  obtenus  par  une  légère  incision 
de  l'urèthre  et  qui  ne  cause  aucun  danger.  Quoi  de  plus 
imprudent  donc,  que  de  pratiquer  l'opération  sus-pubien- 
ne, avec  tous  les  dangers  qu'on  lui  reconnaît,  quand  l'opé- 
rateur n'a  pas  la  certitude  qu'il  y  a  une  tumeur  :  et  lorsqu'il 
sait,  que,  s'il  en  trouve  une,  il  y  a  de  nombreuses  chances 
de  ne    pouvoir  enlever  complètement  cette  tumeur  mi- 
se au  jour  par  la  cystotomie  hypogastrique,  sans  causer 
une  lésion  mortelle  au  malade;  car  dans  la  moitié'  des  cas 
on  ne  peut  enlever  complètement  le  néoplasme. 

€  Je  déclare,  en  outre,  que  puisque  la  boutonnière 
permet  au  chirurgien  de  s'assurer  de  tous  les  détails  in- 
dispensables à  connaître  avant  d'opérer,  elle  lui  permet 
également  d'enlever  la  tumeur  si  elle  est  pédiculée,  forme 
qui  facilite  singulièrement  et  sans  danger  l'ablation  du  néo- 
plasme. Si  cependant  le  chirurgien  croit,  et  il  est  alors 
en  mesure  de  s'en  assurer,  qu'il  obtiendra  un  meilleur 
résultat  dans  un  cas  particulier,  en  employant  la  taille 
sus-pubienne,  rien  alors  ne  peut  empêcher  l'opérateur 
de  la  pratiquer.  > 

Pour  les  raisons  que  nous  venons  de  donner,  l'opération 
de  la  taille  médiane,  précédée  de  l'exploration  digitale, 
est  donc,  de  toutes  les  méthodes  opératoires  proposées, 
celle  que  l'on  doit  le  plus  préférer.  Le  procédé  opératoire 
a  déjà  été  exposé  en  détail  dans  le  cas  que  j'ai  rapporté 
plus  haut,  mais  il  me  reste  à  parler  des  instruments  em- 
ployés, sur  leurs  manœuvres,  sur  les  précautions  à  prendre 
en  opérant,  et  sur  le  traitement  consécutif.  Les  meilleurs 
instruments  pour  pratiquer  l'opération  de  l'ablation  des 
tumeurs  sont  des  curettes,  des  écraseurs,  des  tenettes, 
-et  l'ongle  ou  un  instrument  qui  le  remplace  avantageu- 
sement. 
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Un  papillome  sessile  à  large  base  ou  une  tumeur  à  sur- 
face molle  et  papillomateuse  peut  être  arrachée  ou  grattée 
avec  l'ongle.  Mais,  désirant  avoir  quelque  chose  de  plus 
puissant,  j'ai,  dans  ce  but,  fait  construire  un  instrument 
qui  remplit  parfaitement  toutes  les  indications. 'C'est,  en 
quelque  sorte,  le  squelette  d'un  doigt  de  gant  et  dont 
l'extrémité  libre  forme  une  curette  à  bords  mousses  et 
se  dirigeant  en  bas.  On  le  glisse  sur  le  doigt  indica- 
teur jusqu'au  niveau  de  la  seconde  phalange,  et  il  est 
maintenu  dans  cette  position  par  l'effet  des  lames  latérales 
se  terminant  par  un  anneau  à  ressort  qui  entoure  le  doigt, 
mais  laisse  toute  liberté  aux  mouvements  des  deux  der- 
nières phalanges  et,  par  conséquent,  la  pulpe  du  doigt 
peut  explorer  toute  la  surface  de  la'cavité  vésicale,  dé- 
terminer exactement  la  place  de  la  tumeur,  reconnaître 
son  étendue,  et  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  opère,  on  sait 
ce  que  l'on  a  enlevé  de  néoplasme  ;  et  on  peut  alors  em- 
ployer la  curette,  guidée  par  le  sens  du  toucher,  et  enlever 
la  tumeur. 

Avec  cette  curette,  on  est  obligé  de  retii  er  le  doigt  pour 
introduire  un  instrument  et  réciproquement;  le  doigt  et 
la  curette  manœuvrent  comme  un  seul  instrument  dans  la 
vessie.  Une  curette  pour  utérus  que  Ton  fait  manœuvrer 
avec  l'index  de  l'autre  main,  rend  également  de  bons 
services. 

Les  tumeurs  pédiculées  peuvent  être  serrées  dans  un 
nœud,  détachées  avec  un  écraseur.  ou  bien  peuvent  être 
saisies  et  morcelées  avec  une  tenette  dont  la  meilleure 
forme  est  celle  imaginée  par  sir  Henry  Thompson. 

Lorsque  l'on  opère,  il  faut  observer  les  précautions 
suivantes  : 

La  pression  que  Ton  exerce  sur  la  paroi  abdominale  sus- 
pubienne,  pression  nécessaire  pour  amener  la  paroi  vé- 
sicale et  la  tumeur  en  contact  avec  lé  doigt,  ne  doit  pas 
être  continuée  lorsqu'on  manœuvre  dans  la  vessie,  car  il 
pourrait  arriver  que  la  paroi  vésicale  renversée  par  la 
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pression  fut  saisie  par  les  mors  de  la  tenette  et  l'on  pour* 
rait  ainsi  enlever  un  lambeau  ou  même  perforer  la  vessie. 
En  outre  il  faut  avoir  soin  d'éviter  de  gratter  la  tumeur 
jusqu'à  en  faire  une  surface  unie  et  complètement  nette  ; 
ceci  n'est  pas  indispensable  au  succès  de  l'opération  car 
Ja  plaie,  en  se  cicatrisant,  fera  cette  besogne  toute  seule 
et  de  plus,  en  voulant  trop  enlever  de  tumeur,  on  s'expose 
à  perforer  la  vessie.  Si  on  se  sert  de  la  teuette  on  ne  de- 
vra exécuter  que  des  mouvements  de  torsion,  de  pression, 
de  broiement,  et  ne  jamais  exercer  de  traction. 

L'examen  digital  devra  être  fréquemment  pratiqué  afin 
de  déterminer  le  progrès  du  travail,  et  de  se  rappeler  la 
situation  exacte  de  la  tumeur. 

Une  injection  d'eau  chaude  pratiquée  de  temps  à  autre 
dans  la  vessie,  facilitera  beaucoup  l'opération.  Les  caillots 
et  les  débris  qui  embarrassent  le  champ  opératoire  sont 
ainsi  expulsés  et  l'hémorrhagie  arrêtée. 

MM.  Whitehead  et  Pollard  recommandent  de  faire  une 
injection  dans  la  vessie  avec  une  solution  concentrée  de 
perchlorure  de  fer  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  si  cela  est 
nécessaire,  dans  le  courant  de  l'opération,  et  ils  disent  que 
l'emploi  de  cette  injection  amène  un  résultat  très  prompt. 

Le  traitement  consécutif  à  l'opération  varie  nécessai- 
rement avec  chaque  cas.  Un  tube  de  caoutchouc  assez 
court  sera  introduit  dans  la  vessie  pendant  un  à  quatre 
jours,  en  ayant  soin  de  changer  tous  les  jours  pour  éviter 
l'engorgement  et  la  malpropreté.  Pendant  ce  temps-là,  la 
vessie  sera  nettoyée  avec  un  liquide  antiseptique,  soit  une 
solution  de  sublimé  au  10,000e  ou  au  15,000e  ou  plus  forte, 
si  la  vessie  peut  la  tolérer,  soit  une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  à  0,04  centigr.  pour  200  gr.  d'eau»  une 
solution  d'acide  borique  à  saturation  ou  simplement  de 
l'eau  chaude  à  110°  ou  125°  (43°  à  51°  G).  Les  lavages  de- 
vront être  pratiqués  tous  les  jours,  et  on  verra  que  généra- 
lement, ils  procurent  un  grand  soulagement  aux  malades. 

Le  drain  n'est  quelquefois  pas  supporté  par  ces  derniers. 
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Dans  ce  cas,  on  devra  l'enlever  immédiatement.  Des  sa* 
chets  de  tourbe  constituent  un  excellent  pansement  ex- 
terne. 

L'autopsie  du  cas  actuel  a  révélé  dans  la  vessie  la  pré- 
sence d'un  carcinome  villeux  primitif,  occupant  environ 
les  deux  tiers  de  la  surface  de  l'organe,  et  ayant  profondé- 
ment envahi  la  couche  musculeuse.  Du  côté  droit,  le  néo- 
plasme avait  gagné  et  envahi  l'os  iliaque  et  avait  entraîné 
la  disparition  du  corps  et  de  la  branche  descendante  du 
pubis,  la  branche  descendante  de  l'ischion,  toute  la  cavité 
cotyloïde  et  la  portion  de  l'os  iliaque  voisine  de  cette  ca- 
vité, en  créant  dans  les  os  du  bassin  une  ouverture  de  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main,  à  travers  laquelle  la  tête 
et  la  plus  grande  partie  du  col  du  fémur  avaient  pénétré 
dans  le  bassin.  Les  os  qui  constituaient  les  bords  de  cette 
ouverture  furent  examinés  au  microscope,  et  on  constata 
qu'ils  étaient  envahis  par  les  éléments  cancéreux.  La  tête 
du  fémur,  à  son  point  d'attache  avec  le  ligament  rond,  était 
érodée,  et  il  s'était  formé  une  cavité  assez  large  pour  ad- 
mettre l'extrémité  du  petit  doigt.  Sur  une  coupe  de  l'os  exa- 
minée au  microscope,  on  reconnut  que  la  tête  et  le  coi  du 
fémur  étaient  envahis  par  le  cancer. 

En  plus  de  cette  propagation  directe  du  néoplasme  de  la 
vessie  aux  parties  osseuses  voisines,  on  découvrit  égale- 
ment des  nodules  cancéreux  dans  les  poumons  du  volume 
d'une  noix,  résultant  évidemment  de  la  métastase. 

La  tumeur,  eu  égard  à  son  siège  dans  la  vessie,  avait 
entraîné  un  léger  degré  de  dilatation  de  ce  conduit  et  une 
hydronéphrose  partielle. 
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LE   MICROBE  DE  LA  BLENNORRHAOIE 
(Gonococcus) 

Par  le  Dr  de  Pbzzer(I). 

(suite) 

Au  moment  où  on  retire  le  spéculum,  il  est  chargé  de 
pus,  on  recueille  immédiatement  celui-ci  dans  des  tubes  à 
vaccin  que  Ton  ferme  hermétiquement,  soit  à  la  lampe  soit 
avec  de  la  cire  à  cacheter.  Pour  l'utérus,  Arnaud  (2)  «  intro- 
duit simplement  le  spéculum  et,  après  avoir  soigneusement 
abstergé  le  col  avec  des  tampons  d'ouate,  il  introduit  dans 
la  cavité  du  col  un  long  tube  de  Pasteur  avec  lequel  il  ré- 
colte une  gouttelette  par  aspiration. 

Pour  l'urèthre,  après  avoir  lavé  l'entrée  du  vagin  avec 
une  solution  antiseptique,  on  peut,  ou  bien  à  l'exemple  de 
Welander,  faire  pénétrer  dans  le  canal  un  instrument  en 
forme  de  cure-oreilles  que  l'on  retire  en  pressant  contre 
la  paroi  antérieure  du  conduit,  ou  bien,  plus  simplement, 
faire  sourdre  une  gouttelette  par  pression  et  la  recueillir 
aussitôt  à  l'aide  d'un  tube  Pasteur. 

Pour  les  follicules,  on  procède  de  même,  et  si  la  quantité 
de  pus  est  trop  minime  pour  pouvoir  être  aspirée  dans  un 
de  ces  tubes,  on  en  retire  une  parcelle  en  introduisant  un 
stylet  au  fond  de  l'organe  et  on  la  dépose  immédiatement 
sur  la  lamelle  préparée  pour  l'examen. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  ait  employé  pour  recueil- 
lir ce  pus,  il  est  nécessaire  que  la  couche  étalée  entre 
la  lame  et  la  lamelle  soit  aussi  mince  que  possible.  Il  faut 
donc  ne  disposer  sur  la  lame  qu'une  très  petite  quantité 
de  pus,  et,  ensuite,  exercer  sur  la  lamelle  dont  on  la  re- 
couvre, une  pression  assez  forte.  A  défaut  de  cette  précau- 

(1)  Voir  notre  numéro  do  février  1885,  page  95. 
(2  Arnaud,  Tbèie  do  Paris,  1884. 
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tion,  les  éléments  entassées  les  uns  sur  les  autres  ne 
pourraient  pas  être  distingués  avec  une  netteté  suffi- 
sante. 

Ehrlich  conseille  ensuite  de  faire  sécher  la  préparation 
à  l'air,  puis  de  la  chauffer  lentement  jusqu'à  120°  ou  150° 
à  la  flamme  d'une  lampe. 

Procédés  de  coloration.  —  On  peut,  à  la  rigueur,  aper- 
cevoir le  microbe  de  la  blennorrhagie  sans  employer  au- 
cun artifice  de  coloration,  si  l'on  peut  disposer  d'un  ex* 
cellent  microscope.  Neisser  se  servait  d'un  microscope 
de  Zeiss  (éclairage  d'Abbé,  objectif  immersion  à  huile 
1/2  et  oculaire  4  ou  5).  Il  prétend  que  les  meilleurs  ob- 
jectifs à  immersion  de  Hartnack  ou  de  Seibert,  ne  don- 
nent pas  des  images  aussi  nettes. 

Mais  alors  même  qu'on  dispose  d'un  très  bon  microscope, 
le  microbe  étudié  à  l'eau  distillée  est  à  peine  visible  ;  il 
est  encore  utile  de  colorer  les  préparations.  On  arrive 
ainsi  à  rendre  évidentes  des  dispositions  qui,  sans  cela, 
échapperaient  forcément.  Ne  sait-on  pas  que  le  bacille 
de  la  tuberculose,  par  exemple,  a  besoin,  pour  être  non- 
seulement  étudié,  mais  même  aperçu,  d'une  coloration 
toute  particulière  ?  Aussi,  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  microbe  de  la  blennorrhagie,  se  sont-ils  ef- 
forcés d'employer  les  moyens  de  coloration  les  plus  per- 
fectionnés. 

Neisser  avait  déjà  reconnu  que  le  gonococcus  se  colore 
facilement  par  le  violet  de  méthyle  et  de  dahlia.  Il  avait 
également  constaté  qu'il  se  colore  aussi  dans  une  solution 
forte  d'éosine,  mais  moins  nettement  toutefois  que  dans 
la  solution  de  violet  de  méthyle.  Quand  au  vert  de  mé- 
thyle et  à  l'induline,  Us  ne  donnent  au  microbe  aucune 
coloration,  et  le  laissent  même  complètement  incolore. 

Eschbaum  a  voulu  simplifier  le  procédé  de  coloration 
employé  par  Neisser.  Il  a  recouru  à  une  solution  aqueuse 
de  violet  de  gentiane  (14  0/0)  en  lavant  ensuite  pendant 
une   vingtaine   de   secondes  à  l'alcool  absolu.  Il  séchait 
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enfin  la  préparation  à  la  lampe  ou  entre  deux  feuilles  de 
papier  buvard,  puis  il  montait  dans  le  baume  de  Canada. 

Welander  employait  une  solution  de  fuchsine.  Weiss 
teintait  légèrement  en  brun  les  gonococci  par  [l'acide 
osmique. 

Bockart  et  Wolf  les  coloraient  avec  le  violet  de  méthyle, 
la  fuchsine  ou  le  brun  de  Bismarck. 

Enfin  Jullien,  dans  la  seconde  édition  de  son  traité  des 
maladies  vénériennes,  qui  doit  paraître  incessamment, 
s'exprime  ainsi  :  «  Quant  aux  procédés  de  coloration,  nous 
avons  essayé  la  plupart  de  ceux  que  Ton  a  signalés  depuis 
quelque  temps,  mais  sans  en  trouver  qui  nous  semblassent 
préférables  au  violet  de  méthyle.  Une  légère  solution 
de  ce  dernier,  phéniquée  et  filtrée,  suffit  à  toutes  les 
constatations.  La  goutte  de  liquide  à  examiner  ayant 
d'abord  été  exposée,  pendant  une  à  deux  minutes,  aux  va- 
peurs de  l'acide  osmique,  on  la  mélange,  à  quantité  égale 
de  liquide  colorant,  puis  on  laisse  sécher  le  tout.  Plus 
tard,  on  éclaircira  la  préparation  avec  le  baume  de  Ca- 
nada, et  on  lutera  en  plein  baume.  Si  la  matière  colo- 
rante est  en  excès  ou  s'est  déposée  en  cristaux  obscurcis- 
sant le  champ  du  microscope,  on  obviera  facilement  à  cet 
inconvénient  en  lavant  largement  à  l'essence  de  girofle, 
et  en  pressant  ensuite  la  préparation  entre  deux  doubles 
de  papier  à  filtrer.  Enfin,  les  grossissements  à  employer 
varient  entre  900  et  2000  diamètres  ».  Il  me  semble  qu'on 
ne  saurait  mieux  faire  que  de  suivre  à  la  lettre  cette 
manière  de  procéder. 

Caractères  du  microbe  de  la  blennorrhagie.  —  Les  dispo- 
sitions précédentes  ayant  été  prises,  on  arrive  sans  peine 
à  l'aide  d'un  petit  grossissement  et  d'un  éclairage  suffisant, 
comme  le  dit  Neisser,  à  voir  des  agglomérations  plus  ou 
moins  considérables  de  gonococci.  Ces  agglomérations  sont 
visibles  à  côté  des  globules  purulents  qui  prennent  les 
formes  les  plus  variées.  Quant  aux  micrococci,  ils  se  rap- 
portent à  un  type  unique  et  toujours  le  même.  Ils  offrent 
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une  forme  arrondie,  globulaire  ou  ovalaire.  Si  quelques 
auteurs,  le  professeur  Bouchard  en  particulier,  ont  pu 
croire  qu'ils  étaient  allongés  et  effilés  à  une  de  leurs 
extrémités  et  plus  ou  moins  semblables  à  une  virgule  très 
courte,  ils  n'ont  pas  tardé  à  reconnaître  qu'ils  s'étaient  • 
trompés  et  qu'il  n'y  avait  rien  à  modifier,  au  point  de  vue 
de  la  forme,  à  la  description  fournie  par  Neisser. 

Les  individus  isolés  sont  assez  volumineux  et  mesurent 
de  0,  p  4  à  0,  p  6.  On  n'observe  jamais  de  variations  (Boc- 
kart  et  Wolf)  dans  les  dimensions  des  gonococci  suivant 
les  différentes  espèces  de  blennorrhagies. 

Les  objectifs  mis  imparfaitement  au  point,  les  montrent 
entourés  d'un  anneau  de  lumière  qui  correspond  évidem- 
ment à  une  enveloppe  muqueuse.  Weiss  leur  reconnaît 
également  une  enveloppe  hyaline. 

Les  individus  se  rencontrent  rarement  isolés,  presque 
toujours  on  en  trouve  deux  étroitement  unis  (diplococcus) 
à  tel  point  qu'ils  paraissent  n'en  former  qu'un  seul  offrant 
l'aspect  d'un  8  de  chiffre.  Il  existe  en  Allemagne  une  sorte 
de  biscuit  présentant  à  peu  près  la  même  forme.  Aussi 
Neisser  et  les  observateurs  qui  sont  venus  après  lui  ont- 
ils  appelé  ce  parasite  le  microccocus  en  biscuit. 

Neisser  pensait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  gono- 
cocci formaient  des  colonnes  de  dix  à  vingt  individus  et 
plus.  D'autres  auteurs,  au  contraire,  Bockart  et  Wolf  no- 
tamment, prétendent  qu'ils  ne  forment  jamais  de  chaînes, 
mais  qu'ils  sont  groupés  en  amas  de  deux,  quatre,  six  ou 
huit  souvent  rangés  dans  un  ordre  rhomboïdal. 

D'après  Bokai,  les  microccocci  sont  rares  au  début  de 
l'infection  de  l'urèthre;  au  contraire,  vers  la  deuxième 
semaine,  leur  nombre  augmente  considérablement. 

A  l'état  frais,  ils  sont  doués  de  mouvements. 

Le  mode  de  reproduction  se  fait  par  scissiparité.  On  voit 
un  globule  s'allonger  rapidement  et  prendre  la  forme  d'un 
ovale  très  court,  puis  une  scission  très  rapide  se  faire  au 
milieu  du  gonococcus  qui  se  partage  aussi  en*deuxindi- 
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vidus.  Les  individus  de  nouvelle  formation  se  séparent  et 
restent  éloignés  de  l'épaisseur  d'un  micrococcus.  Enfin,  il 
arrive  souvent  que  chacun  des  individus  isolés,-^ e  divise  à 
son  tour  en  deux  micrococci.  On  a  de  la  sorte  un  groupe 
de  quatre  individus. 

Siège  du  microbe  dans  les  éléments  anatomiqttes.  —  D'a- 
près Neisser,  les  micrococci  se  tiennent  le  plus  souvent  à 
la  surface  des  corpuscules  du  pus,  rarement  on  les  ren- 
contre à  la  surface  des  cellules  épithéliales.  D'autres  fois 
les  microbes  sont  logés  dans  l'intérieur  des  leucocytes  et 
quelques-uns  d'entre  eux  remplis  de  gonococci  n'offrent 
plus  traces  de  noyaux.  Dans  d'autres  leucocytes  il  était 
facile  de  constater  nne  diminution  des  noyaux  correspon- 
dant à  une  plus  grande  accumulation  des  microbes.  Neis- 
ser formule,  mais  sans  y  insister,  l'opinion  que  les  mi- 
crococci seraient  des  produits  de  la  décomposition  des 
leucocytes. 

Esohbaum  n'aurait  pas  vu  seulement  les  gonococci  dans 
l'intérieur  des  globules  de  pus  comme  Neisser,  mais  aussi 
dans  le  protoplasma  des  cellules  épithéliales. 

Enfin  Bockart,  qui  ne  les  a  pas  vus,  il  est  vrai,  dans  les 
cellules,  en  a  trouvé  dans  les  canaux  lymphatiques,  sur- 
tout au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  qui  en  étaient  litté- 
ralement remplis  et  comme  thromboses. 

11  y  a  plus  encore,  puisqu'on  a  pu,  comme  M.  Gapitan,  par 
exemple,  en  trouver  dans  le  sang  de  malades  présentant 
des  complications  fébriles,  inflammatoires,  sans  détermi- 
nations articulaires.  Avant  lui  déjà,  le  professeur  Bouchard 
avait  trouvé,  comme  Hallier,  des  gonococci  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  rhumatisme  blennorrhagique.  «  11 
manque,  ajoutait-il,  (maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition)  pour  que  la  démonstration  de  la  nature  infec- 
tieuse du  rhumatisme  blennorrhagique  soit  complète,  que 
Ton  ait  démontré  la  présence  de  l'organisme  parasitaire 
dans  les  jointures  malades.  » 

On  voit 'quel  jour  nouveau  la  théorie  parasitaire  delà 
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blennorrhagie  peut  jeter  sur  les  complications  à  distance 
de  cette  affection  dont  l'interprétation  soulevait  encore  de 
si  vives  discussions,  il  y  a  quelques  années,  dans  les  so- 
ciétés savantes  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1867). 

11  me  semble  toutefois  qu'il  serait  prématuré  de  vouloir, 
à  l'exemple  de  certains  auteurs,  (Raoul  Mesnet,  Thèse  de 
Paris  1884)  faire  de  la  blennorrhagie  une  maladie  générale 
d'emblée,  une  maladie  infectieuse  comparable  à  la  syphi- 
lis. Les  manifestations  articulaires,  cardiaques  et  cutanées 
de  la  blennorrhagie  rendent  sans  doute  admissible  l'hypo- 
thèse que  l'agent  morbide  est  capable  dans  certaines  con- 
ditions, sous  certaines  influences  encore  indéterminées, 
d'envahir  d'autres  régions  de  l'économie  et  de  donner  lieu 
à  une  intoxication  générale  secondaire.  Mais,  ainsi  que  le 
pense  M.  Dreyfus  Brissac  (  i),  ce  n'est  encore  là  qu'une 
hypothèse.  Et  cette  migration  du  parasite,  même  si  l'on 
parvenait  à  démontrer  qu'elle  est  la  cause  des  complica- 
tions à  distance,  pourrait  n'être  qu'un  accident.  Elle  ne 
suturait  pas  encore  pour  faire  entrer  la  blennorrhagie 
dans  la  classe  des  maladies  infectieuses  proprement  dites. 
Valeur  têmèiologique  de  la  présence  du  gonococcus.  — 
Quant  àla  valeur  séméiologique  delà  présence  des  gonococ- 
ci  dans  les  produits  de  sécrétion  pathologiques,  même 
en  l'absence  d'inoculations  après  cultures,  elle  peut  être, 
jusqu'à  un  certain  point,  déduite  de  l'observation  clinique. 
Aussi  est-il  très  intéressant  de  rechercher  dans  quelles 
conditions  ont  été  recueillies  les  observations  des  auteurs. 

Les  études  de  Neisser  ont  porté  sur  trente-cinq  cas  de 
gonorrhée  d'âges  différents.  Dans  tous,  il  y  a  rencontré  les 
mêmes  gonococci  facilement  reconnaissables  à  première 
vue.  Ils  ont  persisté  de  trois  à  douze  jours;  dans  d'autres 


(1)  Dreyfus  Brissac,  Du  parasite  de  la  blennorrhagie.  Gazette  heb- 
domadaire, 17  décembre  1884. 
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eas  leur  présence  a  duré  trois,  sept,  neuf  et  jusqu'à  treize 
semaines. 

Toutefois,  dans  une  gonorrhée  chronique  datant  d'un  an 
et  demi,  Neisser  n'a  pas  rencontré  le  micrococcus  caracté- 
ristique. Dans  trois  autres  cas  traités  par  le  sulfate  de  zinc 
et  l'acide  sulfocarbonique,  il  n'en  a  pas  trouvé  non  plus. 

Mais  il  en  a  vu  en  quantité  considérable* dans  l'écoulement 
vaginal  de  deux  jeunes  filles  qui  avaient  été  contanimées 
parun  homme  atteint  de  gonorrhée.  Il  a  retrouvé  le  même 
gonococcus  dans  le  pus  provenant  de  l'écoulement  uréthral 
de  plusieurs  femmes(neuf  cas)  etdans  sept  cas  d'ophthalmie 
purulente  chez  des  enfants  nouveau-nés*  Dans  un  cas  de, 
blennorrhagie  datant  de  quinze  jours  et  qui,  après  un 
traitement  énergique,  ne  donnait  plus  qu'une  sécrétion 
peu  abondante,  il  a  été  impossible  de  retrouver  les  micro- 
cocci.  Chez  des  adultes,  dans  deux  cas  d'ophthalmie 
blennorrhagique,  Neisser  a  constaté  la  présence  de  l'orga- 
nisme spécial  qu'il  trouvait  également  dans  le  pus. 
uréthral. 

Par  contre  Neisser  dit  avoir  examiné  bien  des  fois  le  pus 
non  blennorrhagique,  par  exemple  celui  du  chancre  mou, 
de  la  balano-posthite,  des  bubons.  11  y  a  trouvé  en  grande 
abondance  des  microbes  d'espèces  différentes,  mais  pas  de 
micrococci  blennorrhagiques.  Il  n'en  a  pas  rencontré  da- 
vantage dans  treize  cas  de  flueurs  blanches  simples  exa- 
minées au  hasard.  Enfin,  il  est  arrivé  au  même  résultat  né- 
gatif dans  l'examen  d'un  grand  nombre  de  conjonctivites 
simples  (1) 


(1)  J'ai  fai  moi-même  des  constatations  tout  à  fait  analogues.  Ayant 
eu  à  placer  des  sondes  à  demeure,  soit  pour  dilater  des  rétrécisse- 
ments, soit  après  ruréthrotomie  interne,  soit  pour  éviter  un  nouveau 
cathétérisme  dangereux  ou  difficile,  j'ai  plusieurs  fois  examiné  au  mi- 
croscope le  pus  qui  s'était  formé  et  qui,  sans  être  assez  abondant  pour 
sourdre  par  le  canal,  enveloppait  cependant  la  sonde  laissée  à  demeure 
Je  n'ai  jamais  trouvé  de  gonococci.  Cependant  dans  deux  cas  j'en  trou. 
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S'appuyant  sur  ses  nombreuses  recherches  qui  lui  per- 
mettaient presque  de  faire  l'épreuve  et  la  contre-épreuve, 
Neisser  n'hésite  pas  à  considérer  comme  constante  et  ab- 
solument caractéristique  la  présence  du  gonococcus  qu'il  a 
si  bien  décrit,  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  d'o- 
rigine blennorrhagique.  Il  en  fait  un  élément  de  diagnostic 
certain  dans  les  cas  douteux. 

Les  faits  rapportés  par  Neisser  ont  déjà  par  eux-mêmes 
une  très  grande  signification.  Mais  leur  importance  est  en- 
core singulièrement  accrue  par  l'éclatante  confirmation 
qu'ils  ont  reçue  de  la  plupart  des  recherches  ultérieures 
entreprises,  tant  en  France  et  en  Italie  qu'en  Allemagne. 

Nous  trouvons,  par  exemple,  dans  le  travail  de  Bockart 
etWolf,  un  des  plus  importants  après  la  publication  de 
Neisser,  les  renseignements  suivants  :  €  A  la  clinique  de 
Rinecker  de  Wùrtzbourg,  ils  ont,  de  1880  à  1883,  examiné 
le  pus  de  tous  les  malades  atteints  d'urèthrite  aiguë  ou 
chronique  d'abord  en  employant  la  méthode  de  Eoch,  puis 
plus  tard,  celle  d'Ehrlich  ;  dans  tous  les  cas,  au  nombre  de 
deux  cent  cinquante-huit,  ils  constatèrent  la  présence  du 
gonococcus  de  Neisser;  ils  examinèrent  encore  de  juillet  à 
novembre  1882,  quatorze  écoulements  purulents  du  vagin 
sans  urèthrite,  deux  catarrhes  purulents  du  col,  et  ils  y 
trouvèrent  le  gonococcus.  Dans  les  cas  douteux,  le  diagnos- 
tic d'une  affection  blennorrhagique  était  établi  à  la  clinique 
de  Rinecker  par  la  présence  du  gonococcus  de  Neisser.  > 
(P.  Bricou) 

De  même  Welander  rapporte  cent  vingt-trois  observa- 
tion de  blennorrhagies  aiguës  et  quinze  d'écoulements 
chroniques.  Chez  tous  ces  malades, l'examen  microscopique 
fit  constater  l'existence  des  microbes  spéciaux.  Cet  obser- 


vai, mais  je  pas  établir  que,  dans  le  premier  un  écoulement  léger 
existait  avant  l'opération  et  que  dans  l'autre,  l'instrument  avait  été 
contaminé  par  un  service  antérieur  et  qu'il  avait  importé  le  microbe. 
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valeur  put  même  retrouver,  dans  vingt  et  un  de  ces  cas,  la 
femme  qui  avait  communiqué  la  maladie,  chez  toutes  il  re- 
connut la  présence  des  gonococci. 

En  un  mot,  presque  tous  les  travaux  qui  ont  pris  naissance 
depuis  les  cinq  dernières  années,  au  sujet  de  la  blennor- 
rhagie, admettent  comme  incontestable  ia  présence  cons- 
tante et  le  rôle  pathogénique  absolu  du  microbe  de  Neisser. 

Opinions  divergentes.  —  Cependant  il  faut  bien  le  dire, 
quelques  divergences  se  sont  produites,  et  bien  qu'elles 
Rémanent  pas  de  savants  ayant  une  très  grande  autorité, 
nous  n'avons  pas  le  droit  de  ne  pas  en  tenir  compte. 

Eklund  (1)  a  constaté  la  présence  du  gonococcus  toutes 
les  fois  qu'il  l'a  recherchée,  dans  le  pus  blennorrhagique.  Il 
prétend  même  qu'il  n'est  pas  constitué  par  des  boules  sphé- 
riques,  mais  par  des  disques  plats  et  plans  dont  les  bords, 
à  l'exclusion  des  faces,  sont  seuls  colorés  par  le  violet 
d'aniline.  Mais  il  lui  refuse  la  propriété  d'être  l'agent  spéci- 
fique de  la  chaude- pisse,  car  il  l'a  rencontré  dans  des  cas 
^'inflammations  aiguës  et  chroniques  del'intestin  et  du  pou- 
mon et  dans  les  stomatites  ulcéreuses.  De  plus  il  signale, 
dans  le  pus  de  la  blennorrhagie,  la  présence  constante  d'un 
parasite  en  forme  de  filaments  auxquels  il  donne  le  nom 
d'Ediophyton  dictyodes.  Il  suffit,  à  mon  avis,  de  parcourir 
le  travail  de  Eklund  pour  être  convaincu  qu'il  s'agit  d'une 
œuvre  de  haute  fantaisie.  Son  Ediophyton  se  rencontrerait 
"dans  les  diarrhée  estivales,  les  dysenteries,  certaines 
pneumonies  et  jusque  dans  l'urine  des  scarlatineux,  chez 
lesquels  il  serait  susceptible  de  faire  naître  la  blennorrha- 
gie!!! 

Stenberg  (2)  croit  que  le  gonococcus  n'est  autre  que  la  to- 


(1)  friand.  — Note  sur  les  microbes  de  la  blennorrhagie.  (Annales 
de  dermatologie  et  de  syphili graphie.  T.  111.  n<>»  9  et  10  — 25  nov# 
1882,  p.  540. 

Steinberg.  —  The  micrococcus  of  gonorrœeal  pus  infeclive  virulence 
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rule  ammoniacale  de  Pasteur  et  Van  Tieghem  ou  micrococ- 
cus  ureœ  de  Gohn.  Mais  le  gonococcus  en  diffère  par  des 
particularités  nombreuses,  notamment  par  l'absence  des 
longs  chapelets  et  des  chaînettes  qui  caractérisent  le  er- 
mentde  l'urée. 

Gama  Pinto  (1)  ayant  rencontré  le  gonococcus  dans  tous 
les  cas  d'ophthalmie  purulente  qu'il  a  observés,  même 
lorsqu'ils  n'étaient  pas  d'origine  blennorrhagique,  émet 
l'opinion  que  la  blennorrhagie  est  due  à  un  principe  en- 
core inconnu.  Mais  le  pus,  auquel  elle  donne  naissance, 
devient,  pour  le  gonococcus,  (parasite  contenu  dans  l'air 
ambiant)  un  milieu  favorable.  A  l'appui  de  sa  théorie,  il 
cite  un  fait  de  conjonctivite  blennorrhagique  dans  lequel 
il  ne  parvint  à  trouver  les  gonococci  que  le  troisième  ou 
quatrième  jour. 

Enfin  Aubert  (2),  qui  admet  la  théorie  parasitaire  de  la 
blennorrhagie,  croit  à  des  formes  différentes,  reconnais- 
sant pour  cause  chacune  un  microbe  spécial.  Il  aurait  en 
effet  constaté  trois  fois,  dans  une  uréthrite  à  marche  par- 
ticulière, la  présence  d'un  organisme  autre  que  le  gono- 
coccus: «  Cet  organisme  consiste  en  une  très  grande  quan- 
tité de  petits  corpuscules  de  forme  ovalaire  et  légèrement 
allongés,  fourmillant  surtout  en  dehors  des  cellules  de  pus, 
et  en  bacilles  moins  nombreux,  épars  au  milieu  des  autres 
éléments.  La  dimension  des  éléments  ovalaires  est  certai- 
nement inférieure  a  un  p,  et  on  trouve  des  formes  inter- 
médiaires entre  ces  éléments  et  les  bacilles  qui  les  accom- 


not  due  to  the  présence  of  this  parasitic  microorganisme  (The  médica 
News  janvier  et  mars  1883;. 

(1)  Oama  Pinto.  z=  Technica  histologica  dos  microbios,  em  parti- 
cul  ar  dos  gonococcos,  e  propriedades  pathologicas  (Testes  ultimos  (a 
medicina  contemporanea^  8  et  15  juin  1884). 

(2)  Aubert.  —  De  r uréthrite  bactérienne  (Lyon  médical,  13  juillet 
1884). 
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pagnent.  »  M.  Aubert  arrive  aux  conclusions  suivantes: 
€  1°  A  côté  de  la  blennorrhagie  ordinaire,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  et  qui  s'accompagne  toujours  de  la  présence 
du  gonococcus  de  Neisser,  il  existe  certains  écoulements 
uréthraux  caractérisés  par  la  présence  d'une  quantité  con- 
sidérable d'éléments  bactériens  biens  différents  du  gono- 
coccus. 

2°  Ces  écoulements  peuvent,  comme  l'écoulement  à  goso- 
coccus,  s'accompagner  de  cystite  et  d'épididymite  et  com- 
mandent dès  lors  les  mêmes  précautions  au  point  de  vue  du 
cathétérisme  et  de  l'exploration  du  canal. 

3°  Il  est  impossible  de  dire,  quant  à  présent,  si  cette 
forme  bactérienne  est  primitive  ou  secondaire,  si  elle  est 
un  type  ou  un  état  accidentel  ;  en  d'autres  termes,  s'il 
existe  des  écoulements  uréthraux  provoqués  primitive- 
ment, puis  entretenus  par  la  présence  de  bactéries,  ou 
bien  si  la  pénétration  et  la  substitution  de  celles-ci  se  fait 
à  une  période  ultérieure  de  la  blennorrhagie  ordinaire. 
Peut-être  ces  deux  types  existent-ils.  »  En  somme,, parmi 
ces  opinions  divergentes,  il  n'en  est  aucune,  ainsi  qu'on  a 
pu  s'en  rendre  compte,  qui  porte  une  atteinte  sérieuse  à  la 
théorie  parasitaire  de  la  blennorrhagie.  Le  travail  d* Au- 
bert en  est  même  une  confirmation,  et  il  ne  s'écarte  des 
idées  le  plus  généralement  admises  que  par  une  forme 
nouvelle  d'uréthrite  microbienne  dont  l'existence  me  pa- 
rait toutefois  réclamer  encore  d'autres  démonstrations. 

V. 
Cultures  et  inoculations  du  gonococcus. 

Quelque  unanimes  que  soient  la  plupart  des  travaux  que 
j'ai  rapportés  à  reconnaître  le  gonococcus  comme  l'agent 
spécifique  de  la  blennorrhagie,  il  était  indispensable  d'y 
ajouter  la  confirmation  expérimentale.  En  l'absence  du 
critérium  fourni  par  l'inoculation,  suivie  de  résultats  posi- 
tifs,  du  miorobe  absolument  pur,  suivant  la  méthode  si 

ANN.    DES  MAL.  DE8  VOIB8  UR1NN.  62. 
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heureusement  employée  par  Pasteur,  le  rôle  des  gonococ- 
ci  était  probable  sans  cloute,  mais  non  démontré.  Seule- 
ment si  la  culture  du  parasite  était  aisée,  il  ri'en  était  pas 
de  même  de  son  inoculation  à  des  sujets  sains.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  trouver  des  hommes  disposés  à  se  sou- 
mettre à  des  expériences  qui  doivent,  suivant  toute  proba- 
bilité, leur  donner  la  blennorrhagie.  Quant  à  la  ressource 
de  l'expérimentation  sur  les  animaux  elle  manque  absolu- 
ment. Toutes  les  tentatives  d'inoculation  de  microbes  cul- 
tivés sur  la  muqueuse  de  l'urèthre  ou  de  la  conjonctive 
entreprises  par  Neisser,  Leistikow,  Krause,  Loffler,  Bou- 
chard, sur  des  singes,  des  chiens,  des  chats,  des  souris, 
des  pigeons,  sont  restées  complètement  infructueuses. 

Les  récentes  expériences  de  Rebatel,  faites,  dans  le 
même  but,  aveclepus  blennorrhagique  lui-même,  ne  don- 
nèrent pas  plus  de  résultats. 

Enfin,  j'ai  moi-même  entrepris  de  nouveaux  essais,  d'une 
part  avec  des  microbes  cultivés,  d'autre  part  avec  le  pus 
*  en  nature  et  n'ai  pas  été  plus  heureux. 

Les  animaux  sont  donc  réfi  actaires  à  la  blennorrhagie 
d'origine  humaine,  et  il  était  de  toute  nécessité  de  choisir 
l'homme  lui-même  comme  sujet  d'expériences  afin  de 
poursuivre  la  solution  complète  du  problème  de  la  nature 
parasitaire  de  la  blennorrhagie. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  c'est  là  un  point  fort  dé- 
licat. En  France  on  n'admet  guère  de  circonstances  atté- 
nuantes pour  les  expériences  de  cette  nature.  Mais  on  est 
heureusement  moins  scrupuleux  à  l'étranger  où  on  n'a  pas 
craint  de  recourir  à  des  inoculations  dans  certaines  cir- 
constances  particulièrement  favorables  au  point  de  vue 
scientifique,  et,  il  faut  bien  le  reconnaître,  sans  inconvé- 
nients très  sérieux  pour  les  patients. 

Culture  du  gonococcus.  —  Elle  ne  présente  aucune  diffi- 
culté. Cependant  si  on  veut  la  tenter  dans  les  meilleures 
conditions,  je  crois  qu'on  ne  saurait  mieux  faire  que  de 
suivre  l'exemple  de  M.  C.  Paul.  Voici  comment  il  expose 
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sa  manière  de  procéder  daus  une  note  que  son  élève,  Cha- 
me^on,  reproduit  dans  sa  thèse  :  «  Le  10  décembre  der- 
nier, j'ai  reçu  à  ma  consultation  de  l'hôpital  une  jeune 
fille  de  16  ans  atteinte  d'une  blennorrhagie  récente  et  en 
pleine  activité  inflammatoire.  Le  pus  s'écoulait  abondam- 
ment du  vagin,  mais  surtout  des  glandes  situées  au-des- 
sous et  au-devant  de  l'hymen.  Le  conduit  de  la  glande  de 
Batholin  en  fournissait  également. 

«  Je  pris  un  ballon  de  verre  que  je  flambai  à  la  lampe  à 
alcool,  je  recueillis  quelques  gouttes  du  pus  des  glandes 
vulvaires  et  je  scellai  immédiatement  à  la  lampe. 

«  Je  me  rendis  aussitôt  au  laboratoire  de  M.  Pasteur  qui 
m'avait  fait  la  gracieuseté  de  m'y  accueillir  comme  élève. 
Une  heure  à  peine  après  que  le  pus  avait  été  recueilli, 
j'ai  mis  une  goutte,  au  moyen  d'un  tube  flambé,  et  selon 
les  précautions  d'usage,  dans  un  petit  ballon,  dit  ballon 
de  culture  de  Pasteur,  contenant  du  bouillon  de  veau  sté- 
rilisé. Le  ballon  fut  mis  à  l'étuve  ;  deux  jours  après,  le  }2 
décembre,  le  liquide  du  ballon  était  trouble  et  indiquait 
une  multiplication  de  spores.  Le  ballon  témoin  était  clair. 
Le  14,  après  4  jours  d'ensemencement,  je  regardai  le  li- 
quide au  microscope  (2/8  Vérick)  à  environ  750  diamètres, 
et  je  constatai  la  présence  d'un  assez  grand  nombre  de 
spores  soit  isolées,  soit  réunies  en  8  et  agitées  du  mouve- 
ment brownien.  J'ensemençai  pour  une  deuxième  culture. 
Le  17,  7  jours  après  le  premier  ensemencement,  le  liquide 
de  la  première  culture  est  plus  trouble,  il  donne  des  cha- 
pelets de  5  et  6  articles,  soit  rectilignes,  soit  contournés. 
Les  spores  sont  beaucoup  plus  visibles  qu'au  bout  de  4  jour?. 
Ce  même  jour,  le  liquide  de  seconde  culture  quia  trois 
jours  de  date  est  trouble,  tandis  que  le  ballon  témoin 
reste  clair.  Du  reste,  pour  n'avoir  pas  à  le  répéter,  aucune 
culture  n'a  été  faite  sans  être  accompagnée  d'un  ballon 
témoin. 

Le  ballon  de  la  deuxième  culture,  examiné  au  micros- 
cope, ne  permet  de  voir  que  quelques  spores  isolés.  Il 
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y  a  donc  des  spores  déjà  développés  au  bout  de  24  heures, 
mais  il  faut  de  4  à  5  jours  pour  arriver  à  un  développe- 
ment complet. 

«  A  la  quatrième  culture,  les  spores  ainsi  semées  de  quatre 
en  quatre  jours  étaient  très  nombreuses  et  très  actives,  si 
bien  que  M.  Roux  voulait  en  prendre  la  photographie.  Des 
occupations  d'ordre  plus  important  l'en  ont  empêché. 

«  Il  y  avait  donc  déjà  deux  éléments  du  problème  trouvés  : 
la  forme  du  microbe  et  la  reproduction  parla  culture; 
restait  le  troisième  point,  la  reproduction  de  la  maladie 
par  inoculation...  » 

Un  grand  nombre  d'autres  savants,  depuisNeisser  jusqu'à 
Bokai  et  Bockhart,  se  sont  livrés  à  des  cultures  du  même 
ordre.  Malheureusement  ils  ne  s'étendent  pas  assez  sur 
les  procédés  qu'ils  ont  employés.  La  description  de  M. 
G.  Paul  nous  faisant  assister  pas  à  pas  à  toutes  les  modi- 
fications qui  se  produisent  dans  les  ballons  ensemencés, 
n'en  est  que  plus  précieuse  à  retenir. 

Ces  études  me  paraissent  toutefois  demander  encore 
à  être  complétées.  Pour  que  les  cultures  puissent  servir 
non  seulement  à  préparer  les  inoculations,  mais  aussi  à 
instituer  le  meilleur  traitement,  il  serait  bon  de  chercher, 
dans  une  longue  série  d'expériences,  à  créer  tantôt  un 
terrain  favorable,  tantôt  un  terrain  nuisible  au  dévelop- 
pement du  microbe.  Il  y  aurait  lieu,  surtout  à  ce  dernier 
point  de  vue,  soit  de  traiter  la  goutte  de  pus  qui  sert  de 
semence  avec  diverses  solutions  médicamenteuses  répu- 
tées antiseptiques,  soit  de  verser  dans  le  liquide  de  cul- 
ture une  quantité  variable  de  ces  mêmes  solutions.  On 
pourrait  ainsi  déterminer  :  d'abord  les  substances  qui 
s'opposent  le  mieux  au  développement  du  gonococcus, 
ensuite  les  doses  minima  de  ces  substances  nécessaires 
pour  obtenir  le  résultat  cherché.  Ce  serait,  on  le  conçoit, 
une  excellente  introduction  au  traitement  de  la  blennor- 
rhagie.  Déjà  j'ai  entrepris  des  expériences  de  cette  na- 
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ture,  mais  je  désire  les  compléter  avant  d'en  faire  con- 
naître les  détails. 

Inoculations  du  gonococcus.  —  Les  premières  tentatives 
d'inoculation  à  l'homme  de  microbes  cultivés  me  parais- 
sent avoir  été  faites  par  Bokai.  Les  sujets  en  expérience 
furent  six  étudiants  en  médecine  dont  l'urèthre  était  par- 
faitement sain.  Parmi  eux,  trois  contractèrent  la  blen- 
norrhagie,  même  après  que  les  liquides  de  culture  eu- 
rent été  traités  par  deux  gouttes  d'une  solution  de  potasse 
caustique.  Les  liquides  qui  furent  traités  par  la  teinture 
d'eucalyptus  donnèrent  au  contraire  des  résultats  négatifs. 

Les  expériences  de  Bokaï  sont  incontestablement  fort 
intéressantes  ;  malheureusement,  l'auteur  ne  nous  donne 
que  des  renseignements  très  insuffisants,  et  sur  le  mode 
de  culture  qu'il  a  employé,  et  sur  ses  procédés  d'inocula- 
tion. En  outre,  je  lui  ferai  le  reproche  d'avoir  essayé 
l'action  des  substances  médicamenteuses  dès  ses  pre- 
mières tentatives.  Lorsqu'on  a  l'heureuse  fortune  de  pos- 
séder des  sujets  qui  s'offrent  à  de  telles  expériences,  il 
convient  tout  d'abord  de  trancher  le  point  capital  de  la 
question,  c'est-k-dire  de  savoir  si  le  microbe  cultivé,  à 
Tétât  de  pureté  parfaite  par  conséquent,  donne  la  bien- 
norrhagie  et  la  donne  constamment.  Certes,  l'influence 
des  médicaments  antiseptiques  est  aussi  fort  importante  à 
étudier,  mais  ces  recherches  n'ont  de  raison  d'être  que  si 
les  inoculations  démontrent  sans  aucune  restriction  pos- 
sible, le  rôle  pathogénique  absolu  du  microbe.  L'action 
médicamenteuse  peut,  d'ailleurs,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 
haut,  être  étudiée  dans  d'excellentes  conditions  en  s'en  te- 
nant aux  ballons  de  culture,  et,  sans  procéder  à  des  inocu- 
lations sur  l'homme.  Gela  me  paraît  d'autant  plus  impor- 
tant que  les  occasions  ne  manquent  pas  d'appliquer  les 
agents  médicamenteux,  non  point  au  moment  où  on  cher- 
che à  provoquer  la  maladie  et  où  il  y  a  un  si  grand  intérêt 
à  ce  que  l'inoculation  soit  positive,  mais  alors  que  l'affec- 
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tion  est  déjà  bien  constituée,  et  que  le  succès  de  l'expé- 
rience est  tout  à  l'avantage  du  malade. 

Cependant,  il  faut  retenir  du  travail  de  Bokaï,  ce  fait 
considérable  que  le  produit  de  ses  cultures  inoculé  à  six 
personnes,  a  donné  la  maladie  à  trois  d'entre  elles.  Le 
résultat  négatif  des  trois  autres  cas  offre  même  moins  de 
valeur  contre  la  théorie  microbienne  que  je  défends» 
puisqu'il  pourrait  être  imputé  à  la  teinture  d'eucalyptus. 

{à  suivre). 
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LEÇONS  SUR   LES   TUMEURS   DE  LA.  VESSIE,  PAR   SIR  HENRY 

Thompson  (1).  —  Une  monographie  des  tumeurs  de  la  vessie 
et  de  nouvelles  leçons  cliniques  publiées, pendant  l'année  1884, 
par  Sir  Henry  Thompson  devenu  professeur  au  «  Royal  Col- 
lège of  surgeons,  »  ont  montré  que  l'éminent  chirurgien, 
dont  le  nom  a  acquis  une  légitime  notoriété  en  France,  n'é- 
tait nullement  disposé  à  se  reposer  sur  ses  lauriers.  M.  Ro- 
bert Jamin,  ancien  interne  de  M.  le  professeur  Guyon,  s'est 
chargé  de  traduire  en  français  ces  deux  œuvres  encore  toutes 
récentes.  Je  suis  heureux  ne  pouvoir  dire,  en  toute  sincérité, 
qu'il  s'est  acquitté  de  cette  tâche  délicate  avec  un  rare 
bonheur.  Nulle  part  on  ne  sent  l'effort,  la  difficulté  vain- 
cue. Le  style  simple,  sobre  et  parfaitement  correct,  rend 
toujours  la  pensée  de  l'auteur  avec  une  exactitude  sans 
sécheresse.  On  croirait  aisément  que  ce  livre  a  été  écrit 
dans  notre  langue.  N'est-ce  pas  le  meilleur  éloge  qu'on 


(1)  Traduites  et  annotées  par  le  Dr  R.  Jamin.  —  Librairie  J.  B.  Bail- 
lière,  1885. 
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puisse  faire  d'une  traduction?  Celle-ci  prendra  à  coup  sûr 
un  rang  honorable  parmi  ses  devancières  qui  ont  déjà  vul- 
garise dans  notre  pays  les  œuvres  du  chirurgien  anglais. 

Il  n'est  pas  difficile  de  s'apercevoir  que  les  deux  parties 
de  l'ouvrage,  réunies  par  le  traducteur,  n'étaient  pas  desti- 
nées par  l'auteur  à  paraître  sous  la  même  reliure;  mais 
qu'importe  le  léger  défaut  d'homogénéité  qui  en  résulte,  si 
les  aperçus  cliniques  et  les  résultats  statistiques  qui  formen 
le  fond  de  cette  nouvelle  publication,  constituent  un  en- 
semble du  plus  haut  intérêt  ? 

Telle  est,  en  effet,  l'impression  qui  jaillit  de  la  lecture  de 
ce  volume,  malgré  certaines  imperfections  que  M.  Thomp- 
son nous  a  habitués,  il  faut  bien  le  dire,  à  rencontrer  dans 
ses  écrits. 

Que  le  premier  chapitre  présente,  sans  beaucoup  d'ordre  et 
avec  une  brièveté  peut-être  exagérée,  les  principales  notions 
relatives  au  diagnostic  méthodique  des  affections  des  voie» 
urinaires  et  particulièrement  des  tumeurs  de  la  vessie,  que 
l'étude  des  troubles  fonctionnels  soit  seulement  effleurée 
dans  la  cinquième  leçon,  que  celle  de  l'atonie  vésicale,  qui 
s'annonce  comme  devant  être  approfondie,  tourne  court  et 
ne  laisse  dans  l'esprit  qu'une  impression  vague,  quelque  peu 
semblable  à  une  déception,  ce  sont  défauts  pardonnables 
dans  une  œuvre  qui  n'a  pas  la  prétention  d'être  didactique 
et  dont  le  véritable  intérêt  git  ailleurs  que  dans  le  recom- 
mencement inévitable  des  travaux  du  même  auteur  anté- 
rieurs en  date. 

L/ attention  du  lecteur  s'arrêtera  d'elle-même  sur  les  qua- 
tre points  suivants  : 

1°  La  boutonnière  périnéale  érigée  en  méthode  d'explora- 
tion de  la  vessie  ; 

2°  L'exposé  de  vingt  extirpations  plus  ou  moins  complètes 
de  tumeurs  de  cet  organe  ; 

3°  Les  résultats  de  la  lithotritie  en  une  séance  comparés  à 
ceux  de  la  lithotritie  à  séances  répétées  et  de  la  taille  ; 

4°  Les  indications  de  l'uréthrotomie  interne  et  l'exposé  du 
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procédé  de  l'auteur. 

Dès  1869,  M.  Thompson  avait  eu  l'idée  de  drainer  la  vessie 
par  la  région  sus-pubienne,  dans  le  but  de  soulager  les  souf- 
frances de  certains  prostatiques  atteints  de  cystite  chronique. 
Cette  opération  palliative  n'ayant  pas  entièrement  répondu  à 
ce  qu'en  attendait  son  inventeur,  ce  dernier,  préoccupé  d'au- 
tre part,  des  difficultés  du  diagnostic  que  présentent  certains 
états  morbides  du  réservoir  urinaire,  arriva  peu  à  peu  à 
penser  que  la  boutonnière  périnéale  permettrait  d'explorer 
avec  le  doigt  toute  la  face  interne  de  cet  organe,  en  même 
temps  qu'elle  en  faciliterait  le  drainage  par  la  déclivité  de 
l'incision  et  par  la  possibilité  de  placer  un  tube  de  caout- 
chouc à  demeure  dans  le  trajet  périnéo-prostatique. 

La  première  fois  que  M.  Thompson  eut  recours  à  cette  opé- 
ration (novembre  1880),  sa  tentative  fut  couronnée  d'un 
plein  succès;  car,  du  même  coup,  il  put  arracher  une  volu- 
mineuse tumeur  de  la  paroi  vésicale  et  assurer  l'écoulement 
continu  de  l'urine  par  cette  voie  non  encore  utilisée. 

Ce  cas,  le  premier  de  sa  série,  est  encore  un  de  ses  plus 
brillants.  La  guérison  s'est  maintenue  jusqu'à  ce  jour,  et  rien 
n'indique  que  l'opéré  soit  sous  le  coup  d'une  récidive  pro- 
chaine ou  éloignée. 

11  est  bon  cependant  de  faire  remarquer  que  M.  Thompson 
pensait  trouver  dans  la  vessie  un  calcul  enchàtonné,  que  sa 
pensée  dominante,  en  faisant  l'opération,  était  d'extraire  par 
le  périnée  ce  calcul  supposé  que  le  brise-pierre  n'avait  pu 
ni  déplacer,  ni  saisir,  et  que  ce  fut  «  à  sa  grand)  surprise  > 
qu'il  constata  «  la  présence  d'une  tumeur  pédiculée,  recou- 
verte d'une  mince  couche  de  phosphate.  »  Il  eut  alors  la 
chance  d'en  faire  avec  succès  l'arrachement  au  moyen  de 
tenettes  ordinaires,  et  «  contre  son  attente  »  le  malade  guérit 
rapidement. 

Cette  heureuse  terminaison,  si  peu  prévue,  exerça  certai- 
nement une  influence  sur  les  destinées  de  l'exploration  mé- 
thodique. Sans  prétendre  à  la  nouveauté,  en  tant  qu'opéra- 
tion, elle  devint  entre  les  mains  de  M.  Thompson,  par  son 
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but  spécial,  une  innovation  hardie.  Elle  eut  bientôt  son  ma- 
nuel opératoire  précis,  son  instrumentation  particulière,  et 
se  fit  admettre  en  quatre  ans,  grâce  à  quarante-trois  applica- 
tions plus  ou  moins  heureuses,  au  rang  des  réalités  pratiques. 

On  s'associerait  sans  réserve  à  l'enthousiasme  de  M. 
Thompson,  lorsqu'il  rend  compte  des  impressions  du  chirur- 
gien arrivant  à  reconnaître  directement  la  cause  d'une  af- 
fection vésicale  mal  caractérisée,  s'il  n'y  avait  un  revers  à  ce 
séduisant  tableau.  Constater  au  moyen  du  doigt  une  produc- 
tion morbide  qu'on  n'avait  pu  que  soupçonner  jusque  là, 
l'extirper  plus  ou  moins  complètement,  soulager  ou  guérir 
le  f «tient,  tout  cela  est  parfait;  mais  si  le  doigt  ne  rencontre 
rien,  si,  en  un  mot,  l'exploration  n'ajoute  rien  à  ce  que  l'on 
savait  auparavant,  les  satisfactions  promises  à  l'opérateur 
ne  se  transformeront- elles  pas  en  une  amère  déconvenue? 

à  voir  les  choses  d'une  façon  un  peu  générale,  on  arrive 
vite  à  se  demander  pourquoi  l'exploration  de  la  vessie,  quandy 
il  y  a  doute  sur  le  diagnostic,  serait  rejetée,  alors  que  cer- 
taines opérations  purement  exploratrices  sont  acceptées 
aujourd'hui  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Mais 
sans  parler  de  la  ponction  qui  est  pratiquée  dans  mainte  cir- 
constance, depuis  un  temps  immémorial  et  qui  n'est  pour- 
tant pas  tout  à  fait  exempte  de  danger,  s'étonne-t-on  encore 
lorsqu'un  ovariotomiste  ouvre  le  ventre  uniquement  pour 
savoir  si  la  malade  est  opérable,  et,  dans  le  cas  contraire, 
ferme  la  plaie  sans  pousser  plus  loin  l'opération  ?  La  lom- 
botomie  exploratrice  elle-même  ne  commence-t-elle  pas  à 
être  considérée  comme  indispensable  dans  certaines  circons- 
tances où  les  indications  de  la  néphrectomie  ne  sont  pas 
suffisamment  précises? 

On  aurait  de  bonnes  raisons  à  opposer  à  la  pratique  de  M. 
Thompson  si  l'exploration  vésicale  offrait  de  grands  dangers, 
et  si  elle  restait  tout  à  fait  inefficace,  dans  le  cas  où  l'opé- 
rateur n'aurait  pas  trouvé  une  tumeur  à  extirper.  En  ce  qui 
concerne  .le  danger,  on  ne  relève  que  deux  cas  de  mort  im- 
putables à  la  simple  incision  urèthrale,  dans  la  série  des 
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faits  de  M.  Thompson;  mais  qu'étaient  les  sujets?  Àvaient- 
ili*,  ou  n'avaient-ils  pas  les  reins  malades?  Si  oui,  ne  sait-on 
pas  qu'une  opération  quelconque,  si  insignifiante  qu'elle  soit, 
peut  déterminer  une  mort  très  prompte  dans  de  telles  condi- 
tions ?  Le  danger  véritable  ne  consiste-t-il  pas  à  tomber  par 
hasard  sur  des  malades  dont  les  lésions  rénales  ne  sont  pas 
diagnostieables  ? 

Les  objections  sérieuses  viennent  d'ailleurs,  à  mon  sens,  et 
elles  portent  encore  plus  sur  la  région  choisie  par  M.  Thomp- 
son que  sur  la  systématisation  de  son  idée.  C'est  ainsi  que 
MM.  Whitehead  et  Pollard  ont  trouvé  dans  l'embonpoint  des 
sujets,  dans  l'hypertrophie  prostatique,  dans  Tétroitesse  du 
bassin,  des  obstacles  sérieux  à  l'introduction  du  doigt  jusqu'à 
la  distance  nécessaire,  et  que  M.  Polisson,  dans  sa  thèse  très 
intéressante,  mentionne  la  difficulté  qu'il  a  quelquefois  éprou- 
vée, sur  le  cadavre,  à  déprimer  la  partie  supérieure  de  la 
vessie  par  la  pression  de  l'abdomen. 

L'exploration  risque  donc  d'être  quelquefois  impossible 
par  la  voie  périnéale,  tandis  que,  par  la  région  hypogastrique, 
on  est  sûr  de  toujours  la  mener  à  bonne  fin.  Il  est  vrai  que  la 
deuxième  opération  est  un  peu  plus  grave  que  la  première,  et 
qu'en  cas  d'erreur  de  diagnostic  la  déconvenue  du  chirur- 
gien serait  plus  complète.  Mais  quel  avantage  aussi  de  dis- 
poser d'une  large  ouverture  pour  l'extirpation  des  tumeurs, 
et  combien  il  est  plus  facile  alors  d'en  déterminer  le  volume, 
le  mode  d'implantation,  la  nature  !  Sans  instrumentation  spé- 
ciale, tous  les  moyens  d'exécution  et  d'hémostase  deviennent 
d'un  emploi  aisé,  y  compris  l'anse  galvano~eaustique. 

Telles  sont  les  idées  que  soutiennent  M.  le  professeur 
Guyon  et  ses  élèves,  et  qui  ont  assuré  le  succès  à  M.  Bazy 
dans  l'opération  qu'il  a  pratiquée  il  y  a  plusieurs  mois.  Il 
faut  ajouter  que,  pour  éviter  autant  que  possible  des  inter- 
ventions inutiles,  M.  Guyon  proclame  bien  haut  la  nécessité 
de  serrer  de  près  le  diagnostic  et  d'analyser  avec  un  soin 
minutieux  tous  les  symptômes  dans  les  cas  suspects. 

Personne  ne  contestera  la  supériorité  d'une  méthode  qui 
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sauvegarde  aussi  largement  les  intérêts  des  malades,  qui 
donne  nettement  le  pas  à  l'esprit  sur  la  main,  et  qui,  sous 
ce  rapport,  est  en  conformité  avec  les  traditions  de  la  clini- 
que française;  mais  ni  M  Guyon,  ni  aucun  chirurgien  fran- 
çais, ne  rejetteront  systématiquement  l'exploration  vésicale 
dans  certains  des  cas  où  l'on  ne  ferait  que  soupçonner  une 
tumeur  de  la  vessie.  En  dépit  de  toute  autre  considération, 
il  arrivera  forcément  que  les  souffrances  quelquefois  intolé- 
rables des  malades,  et  le  désir  de  lui  procurer  quelque 
soulagement  obligeront  le  chirurgien  à  faire  une  part  assez 
large  au  hasard  ;  s'il  n'a  pas  à  tenir  compte  de  quelque  con- 
tre-indication formelle,  il  interviendra  malgré  lui,  et  il  aura 
souvent  à  s'en  féliciter,  soit  qu'il  trouve  effectivement  une 
production  morbide  4  enlever,  soit  que  la  seule  ouverture 
de  la  vessie  amène  dans  l'état  des  opérés  un  changement  fa- 
vorable. 

L'expérience  de  M.  Thompson  permet  de  l'espérer  pour 
un  bon  nombre  de  cas.  Elle  démontre  que  la  dilatation  du 
col,  suivie  du  drainage  périnéal  pendant  un  ou  plusieurs 
jours,  peut  avoir,  avec  un  bien  moindre  danger,  une  in- 
fluence aussi  heureuse  sur  le  symptôme  douleur  que  la  taille 
périnéale  elle-même.  Donc,  ne  fût-ce  qu'à  titre  d'opération 
palliative,  l'exploration  méthodique  mérite  un  certain  crédit. 

Chacun,  suivant  ses  tendances,  choisira  son  procédé; 
mais,  tout  en  reconnaissant  les  avantages  réels  de  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne,  je  me  sens  très  disposé  à  donner  la  pré- 
férence à  la  boutonnière,  qui  est  certainement  plus  simple, 
dans  les  cas  douteux,  et  lorsqu'on  aura  de  bonnes  r air- 
sons  pour  pense>%  que  V exploration  de  toute  la  face  in- 
terne delà  vessie  sera  possible.  Au  moins,  si  le  diagnostic 
approximatif  d'une  tumeur  ne  se  confirme  pas,  on  se  sera 
placé  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au  drainage  pur 
et  simple. 

Si,  au  contraire,  on  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur, 
et  que  l'extirpation  par  le  col  dût  présenter  de  trop  grandes 
difficultés,  je  ne  vois  pas  quelle  raison  pourrait  s'opposer  à 
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ce  qu'on  pratiquât,  séance  tenante,  la  taille  hypog^strique  ; 
mais,  je  le  répète,  sauf  le  cas  spécial  d'un  diagnostic  très 
douteux,  je  me  rallie  sans  hésitation  à  la  pratique  de 
M.  Guyon. 

Ce  serait  allonger  démesurément  cette  analyse  critique 
que  d'entrer  dans  le  détail  des  faits.  Grâce  au  tableau  dressé 
par  M.  Thompson  et  aux  diagrammes  des  tumeurs  extirpées 
ou  seulement  reconnues  par  lui,  on  peut  très  bien  se  rendre 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  les  opérations  ont  été 
faites,  et  les  résultats  y  gagnent  d'être  faciles  à  commenter. 

Je  me  contenterai  de  dire  que,  sur  20  cas,  il  y  eut  6  mort 
survenues  dans  des  limites  de  temps  variant  entre  deux 
jours  et  trois  semaines.  Si  l'on  tient  compte  du  mauvais  état 
dans  lequel  se  trouvaient  quelques-uns  de  ces  opérés,  on 
ne  regardera  pas  la  proportion  comme  décourageante.  La 
persistance  des  accidents  et  la  récidive  ont  enlevé  trois  au- 
tres malades  en  quelques  mois. 

Les  onze  autres  peuvent  être  classés  ainsi  qu'il  suit,  selon 
le  résultat  obtenu  : 
-  3  bons  résultats  persistaient  depuis  4  ans,  2  ans,  1  an. 

2  malades  opérés  l'un  depuis  5  mois  et  l'autre  depuis  8 
jours  étaient  dans  un  très  bon  état. 
•  2  assez  bons  résultats  dataient  de  9  mois  et  de  6  mois. 

Enfin,  dans  3  cas,  le  résultat  avait  été  nul;  dans  un  autre, 
il  avait  fallu  faire  trois  opérations  successives  et  la  conva- 
lescence  était  très  lente. 

Relativement  au  résultat  opératoire  immédiat,  M.  Thomp- 
son annonce  5  extirpations  totales,  3  presque  totales,  1  peut- 
être  totale;  5  extirpations  partielles  étendues;  6  presque 
nulles  ou  nulles. 

Même  dans  ces  cas,  le  drainage  vésical  peut  améliorer  l'é- 
tat des  sujets. 

L'analyse  de  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  qui  a  pour 
elle  l'attrait  de  la  nouveauté,  m'a  fait  négliger  jusqu'ici  la 
seconde.  Et  cependant  celle-ci  offre  un  intérêt  tout  aussi 
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grand,  parce  qu'elle  est  relative  à  des  questions  plus  prati- 
ques et  à  des  faits  infiniment  plus  fréquents  que  les  tumeurs 
de  la  vessie.  Ou  me  permettra  néanmoins  de  n'en  parler  que 
brièvement. 

Après  avoir  rappelé  que  depuis  1865  il  se  sert  de  l'aspira- 
teur de  Clover,  que  depuis  1871  il  a  recours  à  l'anesthésie 
pendant  les  séances  de  lithotritie,  ce  qui  lui  a  permis  d'en 
allonger  la  durée  et  de  se  rapprocher  peu  à  peu  du  procédé  à 
séance  unique,  M.  Thompson  expose  les  résultats  des  nom- 
breuses opérations  de  ce  genre  qu'il  a  exécutées  dans  ces  der- 
nières années.  Inutile  d'insister  sur  les  divergences  qui  sé- 
parent actuellement  la  façon  de  faire  des  Américains  et  des 
Anglais  de  celle  qui  a  cours  généralement  en  France.  Ce  qu'il 
y  a  de  notable,  c'est  que  les  succès  sont  aussi  nombreux  d'un 
côté  que  de  l'autre,  et  que  le  principe  même  de  la  lithotritie 
rapide,  à  laquelle  j'ai  cru  devoir  faire  bon  accueil  à  ses 
débuts,  est  aujourd'hui  tout  à  fait  incontesté. 

Ce  nouvel  aspect  de  la  question  donne  un  regain  de  nou- 
veauté au  parallèle  de  la  taille  et  de  la  lithotritie  auquel 
l'auteur  consacre  quelques  pages,  en  faisant  toutefois  remar- 
quer avec  raison  qu'à  notre  époque  ces  deux  méthodes,  loin 
d'être  rivales,  sont  plutôt  complémentaires  l'une  de  l'autre. 
La  zone  douteuse  des  indications  de  chacune  d'elles  s'est,  en 
effet,  beaucoup  réduite,  depuis  que  la  lithotritie  est  devenue 
la  méthode  par  excellence  et  permet  d'attaquer  des  pierres  de 
4,  5  et  même  6  centimètres  de  diamètre,  à  condition  qu'elles 
ne  soient  pas  d'une  dureté  anormale.  Mais  sur  ce  point  spé- 
cial, M.  Thompson  me  semble  se  faire  une  idée  inexacte  de 
la  timidité  des  chirurgiens  français.  A  voir  les  choses  de 
près,  il  s'apercevrait  qu'il  y  a  peu  d'écart  entre  sa  pratique 
et  la  leur. 

Encore  un  mot  relativement  au  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre.  Il  saute  aux  yeux  que  la  dilatation  tem- 
poraire n'est  pas  très  en  honneur  auprès  de  M.  Thompson. 
S'il  ne  la  rejette  pas,  il  lui  demande  peut-être  plus  qu'elle  ne 
peut  donner,  se  basant  sur  des  mensurations  du  calibre  de 
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l'urèthre  qui  ne  peuvent  manquer  de  nous  surprendre,  habi- 
tués que  nous  sommes  aux  chiffres  relativement  bien  mo- 
destes donnés  par  les  anatomistes  français,  et  confirmés  en 
partie  par  les  intéressantes  recherches  de  MM.  Guy  on  et 
Campenon. 

Quand  nous  avons  mené  une  dilatation  jusqu'au  n°  23 
ou  24,  le  résultat  nous  paraît  ordinairement  suffisant;  aller 
au-delà  serait  inutile  ou  dangereux.  Or,  M.  Thompson  nous 
parle  des  numéros  26, 28  et  même  30  comme  devant  passer 
sans  peine  après  l'uréthrotomie.  Il  est  vrai  qu'il  se  déclare 
partisan  des  incisions  profondes,  dépassant  les  parties  indu- 
rées. 

Il  les  pratique  avec  un  instrument  construit  d'après  l'uré- 
throtome  de  Civiale,  coupant,  comme  ce  dernier,  d'arrière 
en  avant.  Peut-être  y  a-t-il  de  sa  part  quelque  illusion  à 
croire  que  sa  main  peut  toujours  conduire  la  lame  au  gré  de 
sa  volonté,  juste  sur  les  tissus  indurés.  En  tout  cas,  il  fait  de 
la  section  de  ces  derniers,  dans  toute  leur  épaisseur,  la  condi- 
tion fondamentale  d'un  succès  complet,  s'èloignant  ainsi  du 
point  de  vue  où  s'est  placé  Maisonneuve,  qui  visait  de  pré- 
férence i  l'incision  des  tissus  sains  et  souples. 

Les  succès  de  M.  Thompson  sont-ils  plus  grands  que  les 
nôtres?  Le  passage  suivant  nous  fournit  la  réponse  :  «  Je 
dois  avouer  que  ma  propre  expérience  ne  m'autorise  pas  à 
affirmer  que  l'opéré  est  définitivement  et  à  jamais  garanti 
contre  la  chance  d'une  récidive.  La  plupart  du  temps,  cepen- 
dant, il  est  permis  de  regarder  cette  époque  de  réapparition 
comme  extrêmement  lointaine  (p.  242).  » 

La  dilatation  consécutive  à  intervalles  espacés  n'en  reste 
pas  moins  nécessaire.  Mais  alors  quelle  différence  y  at-il 
dans  les  résultats  du  chirurgien  anglais  avec  ce  que  nous  ob- 
servons en  France?  Je  n'insiste  donc  pas  ;  j'ajoute  seulement 
que  M.  Thompson,  après  avoir  pratiqué  un  certain  nombre 
de  fois  l'uréthrôtbmie  externe,  l'a  reléguée  peu  à  peu  parmi 
les  opérations  exceptionnelles,  dont  les  indications  sont  très 
restreintes. 
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Une  remarque  pour  finir.  Le  mot  antisepsie  ne  figure  pas 
une  fois  dans  tout  le  volume.  On  peut  en  induire  que,  si 
M.  Thompson  a  recours  aux  antiseptiques,  il  ne  leur  attribue 
pas  toute  l'excellence  de  ses  résultats.  , 

A.  Le  Drntc. 
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Appareil  pour  doser  l'urée  ;  par  M.  A.  W.  Gerrard  (1). 

Cet  appareil  consiste  en  un  flacon  a  dans  lequel  est  un  tube  à  es- 
sai gradué  à  5  c.  c.  ;  ce  flacon  est  relié  au  vase  b  au  moyen  d'un 
tube  e*  d'un  bouchon  de  caoutchouc.  D'autre  part,  b  est  à  son 
tour  relié  au  vase  de  verre  c  par  un  tube  de  caoutchouc.  Les  deux 
vases  de  verre  b  et  c  sont  fixés  l'un  à  l'autre  par  une  solide  pince 
qui  permet  de  monter  et  de  descendre  aisément  le  vase  c. 

Fonctionnement  de  V appareil.  —  Les  vases  b  et  c  sont  rem- 
plis d'eau  jusqu'à  la  ligne xéro.  Dans  le  flacon  a  on  place  25  c.  c. 
d'une  solution  d'hypobromite  de  sodium,  et  un  tube  à  essai  (fi- 
guré dans  l'intérieur  du  flacon)  contenant  5  c.  c.  de  l'urine  à  exa- 
miner. On  adapte  solidement  les  bouchons  de  caoutchouc  pour 
smpécher  toute  entrée  de  l'air,  et  Ton  s'assure  que  l'eau  est  bien 
au  niveau  zéro  ;  s'il  n'en  est  point  ainsi,  on  ouvre  un  peu  la  pince 
robinet  au  haut  du  vase  b  et  quand  l'eau  est  au  niveau  zéro  on 
ferme  la  pince.  On  saisit  alors  le  flacon  a  dans  la  main,  on  l'in- 
cline de  manière  à  verser  l'urine  dans  l'hypobromite  ;  il  se  pro- 
duit une  vive  effervescence  due  au  dégagement  de  l'azote  qui  force 
l'eau  k  passer  du  vase  b  dans  le  vase  c.  Quand  l'effervescence 
cesse  la  réaction  est  terminée.  On  met  alors  le  flacon  a  dans  un 
vase  contenant  de  l'eau  froide  pour  abaisser  la  température  qui 


(l)  PharmaceuticalJournal  13  décembre  1884. 
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s'est  élevée  pendant  la  réaction  et  pour  diminuer  la  dilatation  des 
gaz.  Quand  le  refroidissement  est  terminé  et  le  niveau  de  l'ean 
devenu  fisc,  on  abaisse  le  tube  c  pour  que  les  deux  niveaux  de 
l'eau  soient  sur  le  même  plan  et  qn'il  y  ait  équilibre  de  pression. 


L'opération  est  alors  terminée,  on  lit  au  niveau  où  l'eau  s'é- 
lève dans  le  vase  b  la  quantité  d'urée  exprimée  en  centièmes. 
L'instrument  est  gradué  en  dixièmes,  de  telles  sorte  que  si  le  ni- 
veau de  l'eau  est  deux  traite  au  dessous  de  3,  cela  indique  qu'il 
v  a  3, 2  pour  cent  d'urée. 

La  solution  d'hypobromite  de  sodium  contient  100  grammes 
de  soude  caustique  dissoute  dans  250  c.  c.  d'eau  ;  à  23  c.  c.  de 
cette  solution  on  ajoute  2,2  c.  c.  de  brome,  ce  qui  correspond  à  la 
quantité  d'hypobromite  nécessaire  au  dosage  de  5  c.  e  d'urine. 

Ce  même  instrument  gradué  en  ce.  peut  servir  au  dosage  des 
carbonates  ;  pour  obvier  à  la  solubilité  de  l'acide  carbonique  on  se 
servira  d'eau  saturée  de  sel  marin.  C.  Méhu. 

Le    Rédacteur  en  Chef,  Gérant:  D'  Deletoisb 


.  Décembre,  3îe,  r 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon.  "   t} 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  D'  F,  P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1884-85.  \ 

Cinquième  leçon.  —  Les  Prostatiques  (suite). 

IV.  —  Marche.  —  Durée.  —Terminaisons.  — P  ronostic.       » 

Les  données  anatomo-pathologiques  dont  je  vous  ai  fait 
l'exposé  rapide,  dans  notre  dernière  conférence,  ont  éclairé 
d'un  jour  spécial  et  l'étiologie  et  la  symptoraatologie  du 
prostatisme.  D'une  part,  elles  nous  ont  appris  que  l'âgé  ne 
déterminait  l'hypertrophie  de  la  prostate  qu'avec  l'aide  de 
Tathérome;  d'autre  part,  elles  nous  ont  fait  comprendre 
comment  les  lésions  primitives  portant  sur  la  vessie,  les 
uretères  et  les  reins  aussi  bien  que  sur  la  prostate  impri- 
maient à  la  maladie  sa  physionomie  clinique  si  particu- 
lière. Ces  lésions  que  caractérise  dès  l'origine  un  double 
processus  la  sclérose  et  la  congestion,  nous  expliquent 
en    effet»  pourquoi,  dans  la  première    période,  il  existe 
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des  troubles  de  la  miction,  de  la  fréquence,  c'est-àrdire 
des  phénomènes  d'intolérance  vésicale,  qnand  il  n'y  a 
cependant  pas  encore  de  rétention.  C'est  alors  la  conges- 
tion qui  se  traduit.  Plus  tard,  l'anatomie  pathologique  nous 
permet  de.  constater  la  présenee  d'un  obstacle  ;  en  même 
temps  elle  nous  donne  la  clef  de  l'affaiblisssment  muscu- 
laire de  la  vessie  qui  aboutit  successivement  à  l'évacuation 
incomplète /à  la  distension  et  à  l'incontinence.  Ces  effets 
sont  l'œuvre  de  la  sclérose.  Mais  celle-ci  ne  va  point  seule  ; 
elle  a  presque  toujours  la  congestion  pour  inséparable 
compagne,  ce  dont  témoignent  la  fréquence  des  compli- 
cations inflammatoires  et  leur  tendance  à  la  chronicité. 

Dans  l'étude  de  la  marche,  de  la  durée,  des  terminaisons, 
du  pronostic  et  du  diagnostic,  nous  retrouverons  encore 
utilement  la  lumière  que  nous  ont  déjà  fournie  ces  notions 
d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques.. 

On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  la  marche  de  la 
maladie  est  extrêmement  lente.  11  est  rare  qu'elle  ne  mette 
pas  plusieurs  années  à  parcourir  ses  diverses  étapes,  et  on 
rencontre  fréquemment  des  prostatiques  dont  l'existence 
ne  paraît  aucunement  abrégée  par  les  troubles  urinaires 
dont  ils  ont  à  souffrir. 

Après  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'importance  et  de  l'éten- 
due des  lésions  prostatiques,  vésicales  et  rénales,  cette 
évolution  si  lente  a  peut-être  lieu  de  vous  surprendre 
d'autant  plus  que  la  clinique,  en  cela,  d'accord  avec  l'ana* 
tomie  pathologique,  m'a  déjà  permis  de  vous  présenter 
comme  fatale,  en  quelque  sorte,  l'apparition. d'une  série 
d'accidents  et  de  complications.  Cependant,  vous  ne  devez 
pas  oublier  que  les  lésions  décrites  n'entraînent  d'emblée 
la  désorganisation  complète  d'aucun  organe  fondamental. 
Elles  peuvent  donc  arriver  à  un  degré  très  avancé,  sans 
empêcher  le  fonctionnement  de  l'appareil  urinaire,  du  rein 
notamment.  Il  est  même  remarquable  de  voir  à  quel  point 
peuvent  être  portées  les  altérations  de  cet  organe,  sans 
qu'il  cesse  de  suffire  à  sa  tâche,  sans  qu'il  se  produise  de 
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signes  manifestes  d'une  insuffisance  de  la  dépuration 
urinaire.  Gela  n'offre  rien  de  contradictoire  quand  on  con- 
naît la  cause  et  le  mécanisme  des  accidents  urineux.  Ils  exi- 
gent l'absorption  ou  la  non  élimination  de  doses  élevées  et 
successives  de  substances  excrémentitielles.  C'est  ce  qui  n'a 
point  lieu  nécessairement  avec  des  lésions  primitives  et 
même  secondaires  très  prononcées  du  rein,  le  réduisant 
quelquefois  au  tiers  ou  au  quart  de  sa  substance  active. 
La  fonction,  bien  qu'amoindrie,  persiste,  et  cela  suffit  au 
maintien  d'une  santé  chancelante,  précaire,  mais  com- 
patible avec  une  longue  survie. 

Voici  donc  un  point  acquis  :  la  maladie  est  remarquable-* 
ment  lente  dans  son  évolution,  elle  permet  de  vivre  long- 
temps. Mais  il  ne  nous  importe  pas  seulement  de  savoir, 
au  bout  de  combien  d'aunées  elle  devient  une  menace  pour 
l'existence,  nous  avons  aussi  besoin  de  connaître  la  suc- 
cession et  la  durée  de  chacune  des  étapes  qu'elle  doit, 
parcourir.  La  marche  de  l'affection  est,  en  effet,  très  diffé-, 
rente  aux  diverses  périodes  qui  la  constituent.  La  période 
prémonitoire,  celle  des  troubles  fonctionnels  sans  rétention, 
est,  de  toutes,  celle  qui  peut  avoir,  abandonnée  à  elle- 
même,  la  plus  longue  durée*  Dans  certains  cas,  elle  se 
prolonge  indéfiniment  et  elle  peut  être  la  seule  expression 
do  la  maladie  prostatique.  Elle  est  en  cela  plus  ou  moins 
comparable  à  la  période  préataxique  du  tabès  dorsal  qui  * 
peut  ne  jamais  aboutir  à  l'incoordination  motrice.  Mais 
bien  qu'il  soit  indispensable  de  connaître  ces  tonnes  frus- 
tes, on  est  obligé  de  convenir  que  la  rétention  survient 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  qu'elle  ne  se  fait  même 
pas  très  longtemps  attendre,  et  qu'elle  domine  par  son  im- 
portance l'histoire   clinique   de  la  maladie    prostatique, 
absolument  comme   l'incoordination  motrice  domine    et 
caractérise  le  tabès  dorsal. 

Bn  règle  générale,  on  peut  admettre  que  tôt  ou  tard  et 
sans  qu'il  soit  possible  de  prédire  exactement  à  quelle 
époque,  la  vessie  devient  incapable  d'évacuer  son    con- 
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tenu.Xa  seconde  période,  caractérisée  par  la  rétention,  se 
trouve  alors  constituée.  Mais,  ici  encore»  la  manière  dont 
s'installe  cette  rétention,  son  degré,  sa  durée  permettent 
de  distinguer  de  nombreuses  variétés.  Parfois  elle  se 
déclare  brusquement,  elle  est  complète  d'emblée,  et  revêt 
en  un  petit  nombre  d'heures  ce  caractère  particulier  d'an- 
goisse que  je  y  ou  s.  ai  signalé  en  vous  parlant  de>  la  réten- 
tion complète.  En  pareil  cas,  si  Ton  n'intervenait  point  par 
le  cathétérisme,  le  plus  souvent,  sans  aucun  doute,  on  ver- 
rait la  mort  survenir  à  très  bref  délai.  Quelquefois,  cepen- 
dant,^ malade  finit  par  rendre  quelques  gouttes  de  liquide, 
il  urine  par  regorgement  et  l'évacuation  très  incomplète 
qui  se  produit  ainsi  permet  de  vivre  et  quelquefois  pendant 
fort  longtemps.  C'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  un 
certain  nombre  de  malades  qui  arrivent  d'emblée  à  l'in- 
continence. La  même  forme  de  rétention  incomplète  avec 
miction  par  regorgement  peut  d'ailleurs,  et  c'est  la  règle, 
apparaître  sans  jamais  avoir  été  précédée  d'aucun  accès 
de  rétention  complète.  Il  peut  se  faire  également  que  l'une 
et  l'autre  de  ces  formes  s'établissent  sans  avoir  été  à  aucun 
moment  annoncées  par  les  troubles  fonctionnels  de  la  pre- 
mière période.  Toutes  ces  particularités  dans  le  mode  d'ap- 
parition et  dans  la  forme  de  la  rétention  font  qu'elle  offre, 
Un  très  grand  nombre  de  variétés  cliniques. 
•  Une  fois  constituée,  elle  peut  encore  se  comporter  de 
façon  bien  différentes.  C'est  ce.  que  devait  nécessairement 
faire  prévoir  Y  inégale  repartition  des  lésions,  qui  peuvent 
suivant  les  cas,  atteindre  au  même  degré  chacune  des  par- 
ties constituantes  de  l'appareil  urinaire  ou  prédominer  et 
se  localiser  sur  l'une  d'entre  elles. 

Après  avoir  exigé  le  cathététérisme  évacuateur  pen- 
dant un  temps  qui  varie  entre  un  ou  plusieurs  jours  et 
quelques  semaines,  la  vessie  peut  recouvrer  ses  fonctions. 
Non-seulement  la  miction  spontanée  peut  reparaître,  mais 
elle  peut  même  s'effectuer  complètement  sans  donner  lieu 
à  aucun  degré  de  stagnation.  La  maladie  fait  alors  un  pas 
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en  arrière  ;  de  la  seconde  période,  elle  repasse  à  la  pre- 
mière et  peut  dès  lors  s'y  maintenir  fort  longtemps,  par- 
fois indéfiniment.  J'ai  suivi  un  certain  nombre  de  malades 
qui,  après  un  ou  plusieurs  accè*  de  rétention  restent  depuis 
quelques  années  indemnes  de  tout  nouvel  accident  de  cette 
nature. 

La  rétention  n'a  été  pour  ainsi  dire,  qu'une  complica- 
tion passagère  de  la  période  prémonitoire.  Sa  disparition 
rapide  et  complète  ne  peut  toutefois  être  espérée  que  si 
elle  a  été  nettement  précédée  de  phénomènes  congestifs, 
ou  si  elle  est  survenue  sous  l'influence  évidente  de  Tune 
des  causes  de  congestion  que  je  vous  ai  fait  connaître.  Dans 
ces,  cas  elle  est  essentiellement  déterminée  par  des  phé- 
nomènes fluxionnaires  qui  peuvent  être  plus  ou  moins 
fugaces.  Quand.au  contraire,  la  rétention  s'est  montrée 
d'emblée,  sans  cause  appréciable,  quand  il  y  a  eu  peu  ou 
point  de  période  prémonitoire,  quand  le  doigt  rectal  fait  re- 
connaître une  prostate-très  volumineuse,  il  est  à  craindre 
que  la  congestion  ne  joue  qu'un  rôle  très  secondaire  et  que  la 
rétention  soit  définitive,  parce  qu'elle  tientàun  obstacle 
peu  susceptible  de  présenter  des  variations  de  volume,  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  des  médications  emplo- 
yées. 

Cette  rétention  définitive,  convenablement  et  régulière- 
ment traitée  par  le  cathétérisme  évacuateur,  est  compati- 
ble avec  le  maintien  le  plus  parfait  de  la  santé.  Dès  que 
les  phénomènes  d'excitations  des  premiers  jours  se  sont  at- 
ténués, il  est  très  habituel  de  voir  le  nombre  des  cathété- 
rismes  tomber  à  quatre  ou  cinq  dans  les  vingt-quatre  heu- 
res, et  cet  état  de  choses  peut  se  continuer  pendant  dix, 
quinze  et  vingt  ans,  sans  qu'il  survienne  aucun  accident  ni 
aucune  complication.  Gela  vous  montre  combien  peut  être 
préservatif  le  rôle  de  la  sonde. 

Mais,  dans  la  forme  incomplète^  si  l'affection  est  aban- 
donnée à  elle-même,  ou  bien  si,  méconnue,  elle  n'est  pas 
traitée  par  l'évacuation  régulière  et  méthodique,  on  peut 
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encore  assister  à  des  évolutions  différentes,  même  abstrac- 
tion faite  des  complications  inflammatoires  dont  je  vous  ai 
signalé  l'imminence.  Souvent  la  vessie  se  défend,  elle  su* 
bit  une  hyperthrophie  compensatrice  de  sa  couche  muscu- 
laire et  devient  ainsi  capable  de  soutenir  contre  l'obstacle 
une  lutte  durable,  tout  en  étant  condamnée  à  toujours  res- 
ter au  dessous  de  sa  tâche-  En  d'autres  termes,  si  l'évacua- 
tion est  incomplète,  elle  ne  s'accompagne  pas  de  distension. 
Mais  les  efforts  4e  miction  qui  se  répètent  à  heures  fixes 
sont  plus  ou  moins  considérables  et  ajoutent  à  celles  qui 
existent  déjà  une  nouvelle  cause  permanente  de  congestion 
qui  n'est  pas  sans  entraîner  de  sérieux  dangers. 

Cette  situation  est  encore  loin  d'être  la  plus  déforable. 
Il  est  très  fréquent,  en  effet,  de  voir  la  vessie  devenir  im- 
puissante à  soutenir  même  cette  lutte  incomplète,  et  se 
laisser  distendre.  C'est  dans  ces  cas,  que  j'ai  désignés  sous 
le  nom  de  rétention  incomplète  avec  distension  qu'on  trouve 
un  globe  vésical  très  volumineux,  remontant  parfois  jus- 
qu'à l'ombilic,  c'est  alors  que  se  produisent  simultanément 
ces  dilatations  plus  ou  moins  prononcées  des  uretères,  des 
bassinets,  des  calices  et  de  la  substance  rénale  elle-même 
qui  se  sclérose  et  s'atrophie  en  s'amincissant.  Mais  toute 
ces  altérations  si  graves  se  produisent  lentement,  insen- 
siblement; aussi  ne  déterrai  nent-elle  pas  de  troubles  bru- 
yants et  resteraient-elles  latentes  si  la  simple  palpation 
de  l'abdomen  ne  suffisait  à  révéler  se  qui  ce  passe  du  côté 
de  la  vessie  et  si  l'on  ne  savait  que  la  distension  de  cette 
dernière  ne  tarde  pas  à  entraîner  celle  de  tout  le  reste  de 
l'arbre  urinaire.  Déjàd'ailleurslesdivers  troubles  digestifs, 
que  je  vous  ai  signalés,  l'amaigrissement,  la  teinte  jaune 
terreuse  des  téguments,  la  perte  des  forces  ne  traduisent 
que  d'une  manière  trop  significative  la  profonde  atteinte 
que  l'organisme,  sourdement  miné,  a  ressentie. 

Bans  ces  conditions,  le  danger  devient  imminent.  Si  Ton 
intervient,  même  en  employant  toutes  les  précautions  du 
cathétérisme  évacuateur  successif  et  antiseptique,  sur  les- 
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quelles  j^urâfi  prochainement  à  revenir,  on  s'expose  à 
provoquer  soit  du  -côté  de  la  vessie,  soit  du  côté  des  reins  de 
redoutables  complications  inflammatoires.  (Test  générale- 
ment la  vessie  qtii  est  le  premier  théâtre  dé  ces  accidents., 
Chroniqnemént  congestionnée  par  le  fait  de  la  longue  dis- 
tension à  laquelle  elle  a  été  soumise,  elle  est  éminemment 
prédisposée  à  l'inflammation.  Pour  franchir  la  faible  dis- 
tance qui  l'en  sépare  il  lui  suffit  de  la  moindre  cause  dé- 
terminante, et  je  vous  ai  bien  souvent  montré  combien  l'é- 
vacuation, même  prudente,  était  de  nature  à  la  lui  fournir 
en  exagérant  l'afflux  sanguin  dans  la  paroi  vésicale,  et  sur- 
tout en  favorisant  l'expression  plus  ou  moins  violente  Je 
la  muqueuse  gorgée  de  sang  par  les  contractions  de  la  tu-, 
nique  musculaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  elle-même  que  cette  cystite 
est  si  dangereuse,  c'est  surtout  parce  que,  grâce  aux  voies 
béantes  qui  lui  sont  ouvertes  du  côté  des  reins  par  les  ure- 
tères dilatés,  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  gagner  la  subs- 
tance rénale.  Alors,  se  trouve  brusquement  rompu  l'équi- 
libre instable  créé  par  les  diverses  lésions  primitives  que  je 
vous  ai  décrites.  Lentement  produites,  les  altérations  scié- 
reuses  primitives  dont  la  substance  rénale  était  le  siège, 
en  même  tem,ps  que  tout  le  reste  de  l'appareil  urinaire, 
avaient  pu  rester  silencieuses  ;  l'atrophie,  par  distension, 
avait  même  pu  se  joindre  progressivement  aux  premiè- 
res lésions  histologiques,  sans  provoquer  de  symptômes 
bruyants.  Mais  lorsque, sur  des  organes  aussi  profondément 
modifiés,  dont  le  fonctionnement  ne  suffisait  déjà  plus  qu'à 
grand  peine  à  l'organisme,  vient  à  éclater  tout-à-coup 
une  inflammation  aiguë,  la  fonction  court  le  risque  d'être 
complètement  supprimée.  La  mort  peut  ainsi,  très  rapide- 
ment survenir,  et,  lorsqu'elle  n'est  pas  immédiatement 
amenée,  elle  devient  prochainement  inévitable  par  le  fait 
de  rechutes  toujours  imminentes. 

Cependant,  ces  redoutables  complications  bien  qu'immi- 
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nentes,  peuvent  être  conjurées,  grâce  à  des  soins  méticu- 
leux dans  l'évacuation,  ou  du  moins,  elles  peuvent  être 
réduites  à  un  minimum  compatible  avec  une  guérison  plus 
ou  moins  complète.  Alors,  on  revient  progressivement  à 
la  période  de  rétention  pure  et  simple.  Les  troubles  géné- 
raux s'amendent  peu  à  peu.  Quant  aux  urines,  qui  ne  man- 
quent jamais  de  se  troubler  sous  l'influence  de  l'interven- 
tion, elles  peuvent,  au  bout  de  quelques  jours  oude  quelques 
semaines,  recouvrer  toute  leur  transparence  normale.  Mais, 
plus  souvent  peut-être,  on  les  voit  rester  un  peu  troubles, 
et,  néanmoins,  la  santé  générale  se  maintient.  Le  catarrhe 
paraît  se  limiter  à  la  vessie  et  les  choses  peuvent  se  pro- 
longer ainsi  de  longues  années.  Je  dois  vous  rappeler, 
toutefois,  que  si  ces  malades  peuvent  repasser  de  la  troi- 
sième période  à  la  deuxième,  ils  ne.  peuvent  jamais  revenir 
à  la  première.  Cet  heureux  résultat  ne  peut  être  espéré 
que  dans  les  cas  où  les  limites  de  la  seconde  période  n'ont 
pas  été  franchies. 

Nous  venons  de  voir  quelle  pouvait  être  la  marche  de 
événements  lorsque   la    rétention  chronique    incomplète 
avec  distension  était  traitée  par  le  cathétérisme  évacua- 
teur.  Voyons  maintenant   ce  qu'elle  devient,  abandonnée 
d  elle-même. 

•  Tout  d'abord,  il  semble  presque  superflu  de  vous  dire 
qu'on  ne  peut  compter  sur  aucune  amélioration  sérieuse 
spontanée. 

La  situation  anatomique  est  telle  qu'en  dehors  de  toute 
intervention,  les  accidents  ne  peuvent  que  s'aggraver.  Je 
vous  ai  déjà  dit,  en  étudiant  la  symptomatologie,  que  ces 
accidents  conduisaient  fréquemment  à  l'incontinence,  et 
que  cette  dernière  avait  une  signification  si  importante 
qu'elle  pouvait,  en  quelque  sorte,  caractériser  le  passage 
de  la  maladie  à  une  période  plus  avancée,  très  distincte, 
par  sa  gravité,  des  précédentes,  alors  même  que  l'urine 
conserverait  encore  sa  transparence.  La  terminaison  fatale 
est  inévitable,  mais  elle  peut  se  faire  attendre  parfois  pen- 
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dautfort  longtemps.  Un  état  stationnaire  peut  se  maintenir 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  peut-être  même  davan- 
tage, et  comme  cet  état  laisse  encore  aux  malades  l'illusion 
de  la  santé, il  y  a  lieu,  quelquefois,  d'hésiter  sérieusement 
avant  de  leur  faire  courir  de  prochains  dangers  par  une 
intervention  active,  bien  que  cette  intervention  soit  la 
seule  planche  de  salut  qu'on  puisse  leur  offrir.  Les  malades 
atteints  de  cette  forme  d'affection  rénale,  sont  plus  ou 
moins  comparables  à  certains  cardiaques,  par  exemple,  à 
ceux  qui  ont  une  insuffisance  aortique.  Longtemps  leur 
cœur  reste  à  la  hauteur  de  sa  tâche,  longtemps  ils  conser- 
vent presque  les  apparences  de  la  santé.  On  sait,  cepen- 
dant, qu'ils  sont  gravement  menacés,  et  qu'à  un  moment 
donné  la  catastrophe  peut  éclater  brusquement,  mais  il  est 
impossible  de  prédire  à  quelle  époque.  Ainsi  en  est-il  des 
rénaux  que  nous  étudions.  C'est  que,  si  l'insuffisance  ré- 
nale, de  même  que  l'insuffisance  cardiaque,  peut  être  dia- 
gnostiquée, elle  ne  saurait  être  exactement  mesurée.  Il  en 
résulte  que  les  malades  côtoient  sans  cesse  un  précipice 
où  ils  peuvent  brusquement  disparaître  au  moment  où  on 
s'y  attend  le  moins.  Cependant,  il  est  possible,  jusqu'à  un 
certain  point,  d'apprécier  la  gravité  des  circonstances  et 
cela  est  fort  important  au  point  de  vue  de  la  conduite  du 
chirurgien;  si  le  malade,  soumis  à  un  traitement  tonique 
et  reconstituant,  ne  réagit  pas,  si  l'affaiblissement  et  les 
troubles  digestifs,  loin  de  s'atténuer,  font  sans  cesse  de 
nouveaux  progrès,  on  a  tout  à  craindre  et  il  est  sage  de 
rester  dans  une  prudente  expectation. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  la  marche  de  la  maladie, 
à  ses  diverses  périodes,  qu'elle  soit  abandonnée  à  elle- 
même  ou  convenablement  traitée,  vous  fournit  les  éléments 
qui  vous  permettent  de  juger  de  sa  durée.  Celle-ci  est  ex- 
trêmement  variable  suivant  les  formes,  et  elle  est  toujours 
susceptible,  même  dans  les  périodes  initiales,  d'être  abré- 
gée par  les  complications.  Elle  échappe,  du  reste,  à  toute 
évaluation  numérique  et  on  ne  peut  en  donner  une  idée 
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qu'en  comparant  entre  elles  chacune  des  périodes.  La  pre- 
mière peut  être  fort  longue  et  se  prolonger  pendant  un 
grand  nombre  d'années,  comme  aussi  elle  peut  faire  com- 
plètement défaut.  La  seconde,  bien  traitée,  peut  également 
permettre  une  très  longue  survie  ;  négligée,  elle  aboutit 
promptement  aux  complications  menaçantes.  Mais,  de 
toutes,  c'est  la  troisième  qui  offre  l'évolution  la  plus  rapide 
et  les  chances  les  moins  favorables  à  la  suite  de  l'inter- 
vention. Lorsque  vous  entendez  parler  de  malades  qui  sont 
prostatiques  depuis  de  longues  années,  que  l'on  voit  mal 
pisser  depuis  5, 10, 15,  20  ans,  vous  pouvez  être  certains 
qu'ils  ne  sont  pas  arrivés  à  la  période  de  distension,  et 
qu'ils  en  sont  encore  à  la  période  prémonitoire,  ou  à  celle 
de  rétention  incomplète  sans  distension. 

Il  vous  est  maintenant  facile  de  déduire,  des  notions 
précédentes,  les  données  relatives  aux  terminaisons.  Elles 
sont  implicitement  contenues  dans  l'exposé  que  je  vous  ai 
fait  des  altérations  anatomiques,  des  symptômes,  des  com- 
plications et  de  la  marche  de  l'affection.  (Test  ainsi  qu'il 
est  impossible  de  compter  jamais  sur  une  guérison  véri- 
table, quelque  lente  que  soit,  dans  certains  cas,  l'évolution 
des  phénomènes.  La  guérison  est  impossible  parce  que  la 
lésion  initiale,  la  lésion  fondamentale,  celle  qui  sert  de 
substratum  constant  aux  lésions  secondaires,  est  une  lésion 
d'ordre  sénile  qui  ne  peut  que  progresser  ou,  tout  au  plus, 
rester  stationnaire.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi  des  altéra- 
tions inflammatoires  communes  qui  peuvent  se  greffer  sur 
les  premières.  Celles-là  sont,  à  la  rigueur,  capables  de 
guérir  complètement,  quel  que  soit  leur  siège,  rein  ou 
vessie» 

Une  fois  constitués,  la  maladie  a,  le  plus  souvent,  une 
tendance  marquée  à  parcourir,  plus  ou  moins  rapidement, 
ses  diverses  étapes,  et  à  conduire  à  la  terminaison  fatale. 
Cest  presque  toujours  par  le  fait  des  complications  vési- 
cales  et  surtout  rénales,  que  la  mort  survient,  nous  avons 
vu  que  les  prostatiques  y  étaient  essentiellement  prédis- 
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posés  et  nous  avons  appris  que,  si  les  chances  mauvaises 
étaient  plus  fréquentes  dans  les  dernières  périodes,  la 
première,  elle-même,  n'en  était  pas  exempte.  Quant  à  ces 
complications,  je  vous  les  ai  suffisamment  indiquées  en 
étudiant  les  symptômes  pour  n'avoir  plus  besoin  d'y  insis- 
ter longuement. 

Je  vous  rappellerai  seulement  que  la  cystite  aiguë  ou 
chronique,  même  compliquée,  ce  qui  arrive  assez  souvent, 
de  calculs  phosphatiques  est  bien  rarement  une  ciuse  de 
mort.  Il  en  est  de  même  des  hématuries  qui  sont  excep- 
tionnellement assez  abondantes  pour  mettre  la  vie  en  dan- 
ger. C'est  par  les  reins,  au  contraire,  que  ces  malades  fi- 
nissent presque  toujours  par  succomber.  Ils  peuvent  être 
emportés  parles  trois  formes  de  néphrite  que  je  vous  ai 
signalées  :1a  néphrite  interstitielle  chronique  des  vieil- 
lards qui  est  initiale,  la  néphrite  secondaire  aiguë,  et  la 
néphrite  secondaire  chronique»  Ge  sont  ces  diverses 
formes  de  néphrite,  les  deux  dernières  surtout,  qui 
représentent  la  plus  sérieuse  menace  pour  les  prostatiques. 
Vous  ne  devez  jamais  oublier  qu'elles  peuvent  être  insi- 
dieuses et  que  souvent  elles  se  dissimulent  derrière  des 
cystites  assez  bénignes  en  apparence.  Aussi  n'aborderez- 
tous  qu'avec  prudence  et  circonspection  le  traitement  de 
ces  dernières,  car  en  vous  adressant  à  la  vessie,  vous  vous 
exposez  à  faire  écho  du  côté  des  reins,  et  à  provoquer  dans 
ces  organes  des  poussées  qui  peuvent  être  funestes.  Vous 
devrez  cependant  traiter  la  cystite  malgré  la  constatation 
des  lésions  rénales,  mais  en  vous  référant  à  des  règles 
précises  que  je  chercherai  à  vous  faire  connaître. 

Le  pronostic  de  l'affection  prostatique  est  toujours  sé- 
rieux puisqu'il  s'agit  en  définition  d'une  maladie  toujours 
incurable.  Mais  ce  pronostic,  si  l'on  n'envisage  que  les 
dangers  qui  menacent  l'existence,  est  très  bénin  dans  les 
deux  premières  périodes,  pourvu  qu'elles  soient  exemptes 
de  .complications.  La  plupart  des  malades  en  sont  quittes 
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pour  des  mictions  fréquentes  ou  pour  des  cathétérismes 
.réguliers  et  ils  peuvent,  sans  autre  inconvénient,  et  sans 
aucun  retentissement  apparent  sur  la  santé  générale  par- 
venir  à  une  vieillesse  avancée.  Au  contraire,  dès  que  la 
_vessie  commence  à  se  distendre,  le  pronostic  devient  plus 
sombre  et  il  l'est  d'autant  plus  que  la  distension  a  été  plus 
longue,  plus  considérable  et  plus  ancienne.  C'est,  en  effet, 
à  la  distension  que  se  rattachent  très  directement  les  com- 
plications les  plus  redoutables  dont  je  vous  ai  décrit  l'é- 
volution. 

V.  —  Diagnostic. 

Nous  arrivons  maintenante  l'étude  du  diagnostic,  élude 
qui  nous  est  absolument  indispensable  pour  nous  permet- 
.  tre  de  déterminer  les  mesures  thérapeutiques  applicables 
à  chacun  des  nombreux  cas  particuliers  de  la  pratique.  Il 
est,  à  ce  point  de  vue,  dp  toute  nécessité,  non-seulement 
de  reconnaître  l'existence  de  la  maladie,  mais  de  déter- 
miner quelle  est  sa  forme,  à  quelle  période  elle  est  arri- 
vée, quel  est  l'état  anatomique  de  chacune  des  parties  des 
voies  urinaires,  s'il  existe  des  complications,  et  comment 
..elles  ont  retenti  sur  l'état  général.  La  question  du  diagnos- 
tic est  donc  une  question  complexe  et  demandera  toute 
votre  attention. 

Les  développements  déjà  très  étendus  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  jusqu'à  présent  nous  permettent  de  dis- 
tinguer parmi  les  prostatiques  ceux  qui  vident  leur  vessie, 
ceux  qui  qui  ne  la  vident  pas  et  ceux  qui  sont  atteints  de 
distension  et  d'incontinence. 

Le  premier  soin  du  diagnostic  doit  être  de  reconnaître 
ces  trois  états.  Il  semble  au  premier  abord,  qu'il  n'y  ait  rien 
de  plus  facile  que  d'être  absolument  fixé  à  cet  égard.  Le 
cathétérisme  serait  capable,  en  effet,  de  donner  prompte- 
ment  des  informations  très  précises.  Mais  il  offre  de  nom- 
breux inconvénients,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu,  à  bien  des  re- 
prises, l'occasion  de  vous  le  faire  pressentir.  Souvent,  ce 
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ne  sont  pas  seulement  des  inconvénients,  mais  de  très  sé- 
rieux dangers.  Il  ne  saurait,  d'ailleurs,  en  aucun  cas,  être 
pratiqué  d'emblée,  sans  renseignements  sur  l'état  du  canal* 
qu'on  risquerait,  avec  un  instrument  mal  choisi,  de  ne  pas 
franchir  et  de  blesser.  Le  cathétérisme,  au  lieu  d'être  vo- 
tre première  ressource,  doit  donc  être  réservé,'  au  con- 
traire, pour  le  dernier  mot  du  diagnostic  et  bien  souvent, 
en  même  temps,  pour  le  premier  acte  du  traitement. 

Ce  sage  et  prudent  emploi  du  cathétérisme  vous  est  im- 
périeusement dicté  parun  fait  qui  domine,  je  vous  le  rap- 
pelle, toute  l'histoire  clinique  du  prostatisme.  C'est  la  fré- 
quence, on  pourrait  dire  la  constance,  des  phénomènes 
congestifs  qu'ils  présentent  et  dont  ils  sont  les  victimes  aux 
premières,  aussi  bien  qu'aux  dernières  périodes  de  la  ma- 
ladie. Cette  notion  doit  sans  cesse  être  présente  à  votre- 
esprit.  Elle  vous  dicte  les  principes  et  les  règles  de  votre 
intervention  et  vous  impose  sévèrement  le  devoir  d'éviter 
tout  ce  qui  pourrait  augmenter  la  congestion,  de  ne  re- 
courir par  conséquent  au  cathétérisme,  qui  en  est  une- 
cause  puissante,  mais  qui  peut  aussi  très  utilement  la  com- 
battre, qu'en  toute  connaissance  de  cause. 

Heureusement,  Messieurs,  avant  de  faire  appel  au  cathé- 
térisme, vous  pourrez  mettre  à  profit  un  assez  grand  nom- 
bre de  précieux  moyens  d'investigation.  Je  ne  crains  même 
pas  de  dire  que,  le  plus  souvent,  ils  vous  permettront  d'arri- 
ver à  une  telle  précision  de  diagnostic  que  vous  n'éprouverez 
le  besoin  de  pratiquer  le  cathétérisme  que  ans  les  cas  où 
il  sera  nettement  indiqué  et  par  cela  même  utile.  Il  vous 
suffira  pour  cela  de  savoir  interprêter  les  symptômes  et  re- 
courir à  certains  moyens  physiques  d'exploration,  moyens 
faciles  autant  qu'innocents,  et  capables  de  vous  renseigner 
sur  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  vessie,  sans  l'aide 
d'aucun  instrument. 

Dans  les  premières  phases  de  l'affection,  alors  que  les 
malades"  ne  se  plaignent  guère  que  de  fréquence  de  la 
miction,  vous  avez  surtout  besoin  de  savoir  s'il  s'agit  en- 
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core  de  la  période  prémonitoire,  que  marquent  seulement 
des  troubles  fonctionnels,  ou  si  déjà  la  seconde  période, 
période  de  rétention  incomplète*  est  constituée. 

Parmi  les  renseignements  à  recueillir,  tous  utiliserez 
tout  d'abord  ceux  que  vous  fournit  Voppositiom  âm  jour  et 
de  la  nuit.  Vous  vous  rappelez  que,  dans  la  première  pé- 
riode, les  journées  sont  relativement  bonnes  et  les  nuits 
mauvaises.  Le  besoin  de  la  miction  esta  la  fois  plus  fré- 
quent, plus  impérieux  et  plus  difficile  à  satisfaire  pendant 
la  nuit,  dans  le  décubitus  horizontal  et  surtout  après  le 
sommeil.  C'est  fout  le  contraire  pendant  le  jour  et  sous 
l'influence  de  l'exercice  convenablement  réglé*  Toutes  les 
fois  que  vous  constaterez  cette  opposition  très*  nette  entre 
les  phénomènes  diurnes  et  nocturnes,  vous  pourrez  avoir 
la  quasi  certitude  que  tout  se  borne  à  des  accidents  con- 
gestifs  et  qu'il  n'y  a  pas  de  rétention.  Si  au  contraire,  les 
troubles  de  la  nuit  viennent  à  empiéter  sur  le  jour,  en  con- 
servant la  même  intensité,  et  surtout  en  augmentant,  en 
s'accompagnant,  en  particulier,  de  poussées  violentes  vé- 
sicales  et  rectales  ;  si  rien  ne  distingue  plus  le  jour  de  la 
nuit,  si  les  mictions  se  représentent  avec  la  régularité 
d'horloge  que  je  vous  ai  signalée*  alors  plus  de  doute,  vous 
n'en  êtes  plus  à  la  première  période,  vous  pouvez  être  sûrs 
que  la  vessie  ne  se  vide  pas.  L'exploration  directe,  sur 
laquelle  je  vais  bientôt  revenir,  vous  en  donnera  facile- 
ment la  preuve. 

Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  la  rétention 
incomplète  s'accompagne  toujours  de  ces  particularités  si- 
gnificatives. Lorsque  la  couche  musculaire  de  la  vessie, 
plus  profondément  atteinte,  n'est  plus  capable  que  de  réa- 
gir faiblement  contre  l'obstacle,  lorsque  l'inertie  vésicale, 
qu'il  faut  bien,  avec  Civiale,  admettre  quelquefois,  est  le 
fait  dominant,  vous  pourrez  constater  de  la  rétention,  de  la 
distension  et  même  de  l'incontinence  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
signes  prononcés  d'intolérance  vésicale,  ni  la  nuit  ni  le 
jour. 
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Il  faut  en  être  bien  prévenu  pour»  savoir  recourir  à  l'ex- 
ploration directe,  même  dans  les  cas  où  l'analyse  des  symp- 
tômes est  impuissante  à  donner  d'avance  une  certitude  au 
point  de  vue  de  l'incomplète  évacuation  de  la  vessie. 

Cette  exploration  directe  peut  être  faite  à  l'aide  de  la 
percussion,  de  lapalpation  hypogastrique  et -du  toucher  rec- 
tal. 

La  percussion,  quoiqu'elle  soit  très  généralement  utilisée, 
est  loin  d'être  un  bon  moyen  de  diagnostic.  Dans  les  cas  où 
elle  donne  une  matité  facilement  appréciable,  la  simple 
palpation  de  l'hypogastre  est  beaucoup  plus  significative. 
L'œil  même  peut  permettre  d'apprécier  la  saillie  du  globe 
vésical  qui  soulève  l'hypogastre  et  remonte  plus  ou  moins 
du  côté  de  l'ombilic.  Mais  la  vessie  peut  se  vider  incomplè- 
tement sans  qu'elle  soit  distendue  et  sans  qu'elle  se  déve- 
loppe du  côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Toutes  les 
fois  que  la  rétention  est  lente  et  progressive,  la  paroi  vési- 
cale,  au  lieu  de  former,  comme  dans  les  rétentions  aiguës, 
une  saillie  globuleuse  fortement  appliquée  derrière  et  au- 
dessus  du  pubis,  se  laisse  déprimer  au  niveau  du  bas-fond 
et  proémine  du  côté  du  rectum  et  de  l'excavation  pelvienne. 
L'absence  de  m ti  téà  l'hypogastre  est  alors  bien  facile  à 
comprendre,  fille  serait,  d'ailleurs,  tout  aussi  réelle  avec 
un  développement  de  la  vessie  en  avant,  mais  peu  considé- 
rable. Le  voisinage  des  anses  intestinales  donne  lieu  à  un 
retentisement  sonore  capable  démasquer  la  matité  la  moins 
douteuse»  C'est  ainsi  que  la  percussion  de  la  cuisse,  dont 
l'absolue  motité  a  fait  naître  le  :  «  tanquam  percussi  femo- 
ris  >,  produit  cependant  une  demi  sonorité,  si  elle  est  faite, 
non  sur  le  plein  du  membre,  mais  vers  sa  racine.  La  per- 
cussion de  L'hypogastre  peut  donc  être  muette  en  présence 
d'une  vessie  modérément  dilatée  ;  elle  peut  facilement  lais- 
ser passer  inaperçue  la  rétention  de  cinq  à  six  cents  gram- 
mes de  liquide,  fille  expose  ainsi  à  une  erreur  dangereuse. 

D'autre  part,  elle  ne  donne  une  évidente  matité  que  dans 
les  cas  excessifs  où  il  suffît  de  soupçonner  la  rétention 
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pour  la  constater  par  l*œil  et  le  toucher  simple.  Ce  n'est 
donc  pas  à  la  percussion  que  tous  réserverez  une  place 
consodérable  dans  une  investigation  délicate. 

Mais  vous  avez  la  précieuse  ressource*  du  toucher  rectal, 
combiné  avec  la  palpation  hypogastrique. 

* 

Ainsi  que  je  ne  cesse  de  vous  l'enseigner,  le  toucher 
rectal,  pour  être  fructeux,  dans  l'exploration  de  la  vessie, 
exige  que  le  malade  aoit  couché  sur  le  dos.  C'est  la  seule 
position  qui  permette  facilement  à  la  pulpe  du  doigt  d'être 
tournée  vers  la  vessie  et  de  recueillir  des  sensations  pré- 
cises. C'est  la  seule  surtout  qui  facilite  la  combinaison  du 
toucher  rectal  avec  la  palpation  hypogas  trique  toujours  in- 
dispensable, sans  laquelle  le  toucher  rectal  ne  donne  que 
des  résultats  imparfaits.  Ainsi  vous  pouvez  assez  rigoureu- 

• 

sèment  reconnaître,  les  deux  mains  se  prêtant  un  mutuel 
secours,  non-seulement  les  particularités  relatives  au  déve- 
loppement de  la  prostate,  mais  la  moindre  saillie  de  la  ves- 
sie du  côté  du  nëctum  ;  il  suffit  d'un  peu  d'habitude  pour  ap- 
précier assez  exactement  son  volume  et  la  quantité  d'urine 
qu'elle  retient,!  Plusieurs  d'entre  vous  ont  pu,  ce  matin 
même,  en  pratiquant  ce  mode  d'exploration  sur  le  malade 
couché  au  n°  4,  avant  et  après  le  cathétérisme  évacuateur, 
juger  de  la  différence  considérable  des  sensations  recueil- 
lies suivant  que  la  vessie  est  vide  ou  retient  une  certaine 
quantité  d'urine. 

Sans  entrer  ici  dans  l'étude  détaillée  du  toucher  rectal 
et  de  la  palpation  hypogastrique,  sur  lesquels  je  me  suis 
longuement  étendu  ailleurs,  (Voir  leçons  cliniques,  2e  édi- 
tion p.  665  et  671)  je  tiens  cependant  à  vous  rappeler  que 
.pour  bien  déprimer  avec  la  main  gauche  la  paroi  abdominale 
et  abaisser  ainsi  vers  le  doigt  rectal  les  organes  à  explorer» 
il  est  très  utile  de  profiter  des  mouvements  d'expiration. 
A  chacun  d'eux,  si  la  main  continue  d'exercer  une  douce 
pression,  elle  pénètre  un  peu  plus  profondément,  et  si  elle 
conserve  pendant  l'inspiration  suivante  le  terrain  conquis, 
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elle  arrive  à  la  profondeur  désirable,  sans  exciter  de  con- 
tractions gênantes  des  muscles  droits. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  mode  d'exploration 
tous  permettra  de  reconnaître  une  rétention  même  très 
modérée  .Cependant  il  peut  arriver  exceptionnellement,  en 
particulier  chez  les  sujets  très  obèses,  qu'il  soit  insuffisant. 
Alors  on  a  toujours  la  ressource  de  recourir  au  cathété- 
risme  ;  pour  peu  qu'il  y  ait  de  doutes,  et  que  l'analyse  des 
symptômes  soit  favorable  à  l'hypothèse  d'une  rétention  in- 
complète, vous  êtes  autorisés  à  en  faire  usage. 

En  règle  générale,  vous  voyez  donc  que  le  diagnostic  de 
la  rétention  n'offre  pas  de  difficultés  sérieuses  :  lorsqu'il 
s'agit  de  la  rétention  complète,  aiguë,  le  diagnostic  est 
fait  par  le  malade,  avant  même  que  le  médecin  soit  ar- 
rivé ;  lorsqu'il  s'agit  de  la  rétention  incomplète  chronique 
avec  distension,  qui  est  souvent  fort  insidieuse,  il  suffit 
de  soupçonner  la  réplétion  de  la  vessie  pour  la  constater 
par  l'inspection  et  la  palpation  simple  de  l'abdomen  ;  quant 
aux  cas  de  rétention  incomplète  chronique  sans  distension 
qui  sont  plus  délicats  à  reconnaître,  vous  venez  de  voir 
qu'une  manœuvre  d'exploration  très  simple  conduit  faci- 
lement au  diagnostic  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Pour  reconnaître  la  maladie,  lorsqu'elle  estarrivée  à  sa 
troisième  période  et  qu'il  n'y  a  plus  seulement  rétention, 
mais  distension,  vous  pouvez  sans  doute  être  guidés  très 
utilement  par  certains  troubles  fonctionnels  fort  signiflca- 
tifs,  notamment  l'incontinence  et  la  polyurie,  ainsi  que  par 
divers  troubles  digestifs.  Nous  avons  même  vu  en  étudiant 
la  symptômatologie  combien  l'incontinence  avait  de  va- 
leur puisqu'elle  suffit  à  elle  seule,  si  elle  est  réelle,  pour 
caractériser  cette  troisième  période.  N'allez  cependant 
pas  croire  vos  malades  à  l'abri  des  accidents  de  distension 
toutes  les  fois  qu'ils  n'ont  pas  d'incontinence,  et  n'oubliez 
jamais  combien  il  est  fréquent  de  trouver  d'énormes  di- 
latations de  la  vessie  survenues,  pour  ainsi  dire,  à  l'insu 
des  patients.  Ayez  donc  toujours  l'esprit  en  éveil  sur  la 
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possibilité  de  faits  semblables,  et  sachez  trouver  des  in- 
dices dans  les  moindres  troubles  de  la  miction,  du  tube 
digestif  ou  de  l'état  général.  Dès  lors,  on  peut  dire  que  le 
diagnostic  est  fait,  car  l'exploration  directe  est  beaucoup 
plus  riche  que  précédemment  en  résultats  positifs. 

J'ai  longuement  insisté,  à  propos  des  symptômes,  sur  la 
vcleur  de  la  polyurie  et  de  V incontinente,  et  je  ne  devrais 
plus  y  revenir.  Je  veux  cependant,  à  l'occasion  du  malade 
qui  vîent  d'entrer  au  n°  4  de  la  salle  Saint-Vincent,  ap- 
peler de  nouveau  votre  attention  sur  la  nécessité,  et  par- 
fois la  difficulté,  de  distinguer  l'incontinence  vraie  de 
l'incontinence  fausse. 

Ce  malade,  qui  a  franchi  la  soixantaine,  a  été  pris  ces 
jours  derniers,  à  la  suite  de  libations  exagérées,  de  réten- 
tion complète.  Après  un  petit  nombre  de  cathétérismes,  il 
a  recouvré  la  faculté  d'uriner  seul,  mais  il  l'a  recouvrée 
trop  complètement  ;  ses  urines  se  sont  écoulées  malgré  sa 
volonté  et  c'est  pour  cette  incontinence  qu'il  s'est  présenté 
à  l'hôpital.  Si,  toutefois  on  l'interroge  avec  soin,  on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  que . ce  n'est  pas  à  son  insu  que 
l'urine  s'écoule.  Il    éprouve  le  besoin  d'uriner,  mais  ce 
besoin  est  ai  brusque,  si  impérieux,  qu'il  n'a  le  temps  ni 
de  se  rendre  aux  cabinets,  ni  même  de  saisir  un  urinoir 
à  sa  portée  avant  que  ses  draps  ou  ses  vêtements  ne  soient 
.souillés.  C'est  là,  comme  vous  le  voyez,  une  fausse  incon- 
tinence dont  la  signification  est  absolument  différente  de 
l'incontinence  vraie.  Ce  malade,  en  effet,  vide  complète- 
.  ment  sa  vessie,  et,  au  lieu  d'appartenir  à  la  troisième 
période  de  l'affection  prostatique,  il  est  revenu  à  la  pre- 
mière. La  forme  d'incontinence  dont  il  est  atteint,  est  liée 
d'ordinaire  à  une  poussée  de  cystite  aiguë.  Ce  n'est  ce- 
pendant pas  son  cas  puisque  ses  urines  ont  conservé  toute 
.leur  transparence,  qu'elles  ne  contiennent  ni  sang  à  la  fin 
de  la  miction,  ni  pus  se  déposant  par  le  repos  au  fond  du 
verre  et  que  le  malade  n'éprouvepas,  d'ailleurs,  les  phé- 
nomèmes  douloureux  de  la  cystite.  C'est  même  là,  une  à  es 
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particularités  intéressantes  de  cette  observation.  L'exci- 
tation du  col  de  la  vessie  qui  se  traduit  par  une  intolérance 
excessive,  allant  jusqu'à  l'incontinence,  est  ici  le  fait 
exclusif  de  phénomènes  congestifs,  nés  solis  l'influence 
d'une  rétention  passagère  et  d'excès  alcooliques.  Il  est 
possible  que  ces  troubles  ne  tardent  pas  à  disparaître  après 
quelques  jours  d'un  traitement  approprié,  comme  il  est 
possible  également  qu'ils  marquent  le  début  de  complica- 
tions inflammatoires  secondaires,  comme  il  arrive  souvent 
lorsque  les  phénomènes  congestifs  sont  intenses  (1). 

Nous  n'avons  envisagé  jusqu'à  présent  que  le  diagnostic 
de  l'état  prostatique  et  de  ses  diverses  périodes*  Gela  Aie 
suffit  pas.  Il  faut  encore  savoir  reconnaître  dans  quel  ètâtt 
te  trouve  chacune  dès  parties  de  V appareil  urinaire  ;  la 
prostate,  la  vessie  et  les  reins. 

Le  toucher  rectal,  en  même  temps  qu'il  renseigne  très 
exactement  sur  le  degré  de  réplétion  de  la  vessie,  permet 
d'explorer  la  prostate  et  d'apprécier  la  saillie  plus  ou 
moins  régulière  qu'elle  fait  du  côté  du  rectum* 

Il  est  incontestable  que  ce  moyen  d'examen  peut  et  doit 
être  utilisé,  mais  il  ne  peut  tout  vous  dire.  S'il  vous  montre 
quel  est  le  développement  de  la  prostate  en  arrière,  il 
ne  vous  apprend  rien  sur  les  déformations  du  canal  et  de 
la  vessie  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  son  hyper- 
trophie. On  pourrait,  il  est  vrai,  raisonner  par  induetion  et 
dire  qu'une  saillie  considérable  de  la  prostate  du  côté  du 
rectum  implique  en  même  temps  une  saillie  vers  là  vessie 
et  le  canal,  et  souvent  cette  induction  serait  justifiée.  Mais 
vous  rencontrerez  de  nombreux  malades  à  grosse  saillie 
rectale   qui  vident   complètement  leur  vessie  et,  d'autre 


(1)  Ce  malade,  en  effet,  a  présenté,  au  bout  de  quelques  jours,  des 
symptômes  de  cystite  et  de  néphrite  secondaires,  bien  que  l'évacuation 
de  la  vessie  ait  continué  à  s'effectuer.  Il  a  guéri  après  avoir  présenté 
des  accidents  assez  graves,  mais  n'a  jamais  ou  de  rétention. 
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part,  vous  en  verrez  qui  seront  atteints  de  rétention  à  des 
degrés  divers,  sans  que  le  toucher  rectal  permette  de  cons- 
tater aucune  augmentation  de  volume  de  la  glande.  Gela 
peut  aisément  s'expliquer  de  deuxmanières  :  D'abord,  avec 
une  très  faible  hypertrophie  qui  échappe  à  l'exploration 
rectale,  il  peut  se  faire  que  le  q^nal  soit  notablement  dé- 
formé ;  en  second  lieu,  il  faut  compter  avec  l'inertie  vési- 
cale  qui  joue,  <\gns  certains  cas,  le  rôle  principal,  par  la 
fait  de  l'inégale  répartition  des  lésions  que  je  vous  ai 
signalée. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  toucher  rectal,  si 
précieux  pour  l'examen  de  la  vessie,  l'est  moins  pour  celui 
de  la  prostate.  Il  renseigne  pourtant  très  exactement  sur 
sa  consistance  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  rechercher.  Il 
permet  également  de  faire  le  diagnostic  différentiel   de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  et  du  carcinome   de   cette 
glande.  Vous  venez  de  voir  sur  un  brancard  de  notre  salle 
Saint-vincent  un  malade  qui  offrait  tout  l'ensemble  symp- 
tomatique  çles   prostatiques  et  qui    avait    été   considéré 
comme  tel.  Le  toucher  rectal  ne  permet  cependent  aucun 
doute  et  fait  reconnaître  avec  une  certitude  absolue  les 
bosselures   inégales   et  particulièrement    dures  du  cai- 
cinome.  En  dehors  du  toucher  rectal,  des  douleurs  sciati- 
quesde  date  récente  auraient  pu,  dans  ce  cas,  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Même  en  laissant  de  côté  ces  cas 
exceptionnels,  l'étude  de   la  consistauce  de  la  prostate 
n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  diagnostic. 

Lorsque  vous  aurez  besoin  de  vous  renseigner  sur  l'état 
du  canal,  vous  ne  pourrez  le  faire  que  par  l'exploration 
uréthrale.  Mais  vous  n'aurez  recours  à  ce  mode  d'examen, 
que  dans  les  cas  où  les  symptômes,  en  vous  révélant  une 
évacuation  incomplète  de  la  vessie,  vous  font  une  nécessité 
du  cathètérisme.  Il  est  tout  à  fait  inutile  tant  -que  cette 
indication  n'est  pas  posée  mais  il  est  alors  indispensable. 

L 'explorateur  à  boule  olivâtre  est  le  seul  instrument  dont 
vous  aurez  à  faire  usage  dans  cet  examen.  On  a  pensé 
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qu'un  instrument  métallique  à  petite  courbure  destiné  à 
manœuvrer  dans  la  région  prostatique  du  canal,  comme  la 
sonde  exploratrice  dans  la  vessie,  pourrait  rendre  de 
grands  services.  Il  n'en  est  rien.  Aucun  instrument  n'égale 
l'explorateur  en  gomme.^     N 

Armés  de  cet  instrumer^vous  aurez  à  rechercher  :  1°  la 
longueur  ;  2°  les  déformations  de  la  région  prostatique, 

Pour  apprécier  la  longueur,  une  fote,  que  la  région 
membraneuse  est  franchie,  ce  dont  vous  êtes  avertis  par 
une  sensation  toute  spéciale  à  laquelle  vous  ne  sauriez  vous 
tromper,  vous  savez  que  vous  êtes  arrivés  sur  le  terrain  à 
explorer  et  vous  redoublez  d'attention.  Vous  poussez 
l'instrument  avec  lenteur  et  précaution  jusqu'à  la  vessie. 
Quand  le  col  vésical  est  franchi,  vous  éprouvez  une  sensa- 
tion de  liberté  complète  que  la  traversée  prostatique 
vous  donnait  d'autant  moins  qu'elle  est  plus  déformée.  Dans 
les  cas  où  cette  sensation  vous  échapperait,  vous  tourne- 
riez la  difficulté  par  un  artifice  des  plus  simples.  En  sub- 
tituant  à  l'explorateur  plein  un  explorateur  perforé  sem- 
blable à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  instillations,  mais  d'un 
calibre  un  peu  fort,  et  en  procédant  avec  lenteur,  vous  se- 
riez avertis  par  l'issue  de  l'urine  du  moment  précis  où  la 
boule  arrive  dans  la  vessie.  La  distance  de  ce  point  noté 
sur  la  tige  de  l'instrument  à  celui  qui  correspondait  à  la 
région  membraneuse  mesure  assez  exactement  la  lon- 
gueur de  la  région  prostatique. 

Chemin  faisant,  d'ailleurs,  vous  aurez  eu  la  possibilité 
d'étudier,  pour  peu  que  vos  sensations  soient  développées 
par  l'habitude  et  l'attention,  les  saillies  qui  déforment  la 
région  prostatique.  Ces  saillies  peuvent  être  médianes  ou 
latérales  et,  dans  ce  dernier  cas,  uni  ou  bilatérales.  Un  re- 
lief marqué  du  lobe  médian  a  souvent  pour  résultat  d'arrê- 
ter brusquement  l'instrument,  ou  de  ne  lui  permettre  d'ar- 
river dans  la  vassie  qu'après  une  pression  soutenue.  Il  est 
rare,  au  contraire,  qu'on  soit  arrêté  par  un  relief  soit  uni, 
soit  bilatéral,  Dans  le  premier  cas,  on  sent  que  l'extrémité 
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de  l'instrument  dévie  à  droite  ou  à  gauche,  dans  le  second 
qu'elle  écarte  deux  espèces  de  murailles  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  difficiles  à  soulever. 

Une  fois  dans  la  vessie,  Vemplorateur  souple  ne.  peut  plus 
vous  fournir  aucun  renseignement.  Ne  pouvant  être  utilisé 
que  pour  une  région  étroite,  il  ne  sert  plus  absolument  à 
rien  et  devient  incapable  de  vous  rendre  aucun  service 
pour  déterminer  soit  le  relief  du  col  dans  la  cavité  vési- 
cale,  soit  la  présence  d'un  calcul.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  sert  adonner  les  informations  les  plus  exactes  sur 
l'état  du  canal  et  qu'il  guide  ainsi  dans  le  choix  de  l'ins- 
trument évacuateur,  ce  qui  est  le  point  capital.  L'explora- 
tion directe  de  la  vessie,  est  en  effet  le  plus  souvent  super- 
flue, puisque  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne 
peut  être  question  que  de  l'évacuation,  de  sa  nécessité,  des 
instruments  dont  elle  réclame  l'emploi. 
'  Si,  au  contraire,  vous  étiez  conduits  par  des  symptômes 
spéciaux  à  soupçonner  la  possibilité  de  l'ablation  d'un 
lobe  moyen  qui  ferait  saillie  dans  la  vessie,  si  vous  aviez 
besoin,  dans  le  but  de  pratiquer  telle  ou  telle  opération, 
de  connaître  exactement  la  topographie  de  la  cavité  vé- 
sicale,  il  serait  indispensable  de  recourir  à  un  instrument 
métallique.  Vous  pourriez  choisir  alors,  ou  bien  la  sonde 
exploratrice  ordinaire,  sonde  creuse,  et  munie  d'un  robinet, 
ou  bien  un  des  explorateurs  pleins  de  la  vessie  9  dont  vous 
me  voyez  incessamment  faire  usage,  et  dont  vous  trou- 
verez la  description  dans  mes  leçons  cliniques  (seconde 
édition,  page  805). 

Cet  instrument  ayant  été  conduit  dans  la  vessie,  vous 
le  ramenez  contre  le  col  et  vous  cherchez  à  reconnaître 
6i  l'une  des  lèvres  est  plus  épaisse  que  l'autre.  Vous  en 
êtes  informés  en  notant  sur  la  tige  la  différence  d'affleu- 
rement au  méat,  pendant  que  vous  inclinez  à  droite  ou 
A  gauche  le  bec  de  l'instrument.  Presque  toujours,  voua 
trouverez  une  différence  plus  ou  moins  sensible  d'uu  côté 
à  l'autre.  Pendant  que  le  côté  gauche,  par  exemple»  est 
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occupé  par  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  vous  avez 
à  droite  une  sensation  de  très  grande  liberté.  Aussi,  m'en- 
tendez-vous souvent  dire,  au  cours  de  la  lithotritie,  çu'on 
ne  peut  facilement  manœuvrer  que  dans  un  sens.  C'est 
toujours  dans  le  même  point  que  se  retrouvent  les  frag- 
ments. 

Les  déformations  que  vous  pourriez  constater  en  haut 
et  du  côté  de  la  paroi  antérieure,  sont  rares  et  peu  im- 
portantes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  en  bas  où  vous  avez  à  vous  ren- 
seigner sur  la  profondeur  du  bas-fond  et  sur  la  saillie  in- 
tra-vésicale  du  lobe  moyen.  Pour  cela,  vous  retournez 
en  bas  le  bec  de  l'instrument.  Si  vous  pouvez  facilement 
accomplir  un  mouvement  complet  de  rotation  sur  l'axe» 
surtout  en  relevant  le  pavillon  de  la  sonde,  vous  avez  la 
preuve  que  le  bas-fond  est  notablement  déprimé.  Si,  au 
contraire,  vous  ne  pouvez  exécuter  cette  manoeuvre,  vous 
avez  des  raisons  de  croire  que  le  bas-fond  offre  peu  d'am- 
plitude. 

Cependant,  avec  un  bas-fond  déprimé,  vous  pourriez, 
être  arrêtés  dans  ce  mouvement  de  rotation  par  une  saillie 
en  croupion  de  poulet.  Vous  vous  en  rendez  assez  facile- 
ment compte  en  répétant  successivement  la  manœuvre 
à  droite  ou  à  gauche,  et  en  constatant  que  la  rotation  com- 
plète est  impossible,  que  vous  êtes  invariablement  arrêtés, 
soit  d'un  côté  soit  de  l'autre  lorsque  vous  appliquez  assez, 
intimement  le  bec  de  l'instrument  contre  le  col,  tandis 
qu'en  l'enfonçant  davantage,  de  un,  deux  ou  trois  centi- 
mètres vous  obtenez  une  liberté  complète,  et  pouvez  sans* 
peine  faire  le  tour  entier.  Vous  pouvez  ainsi,  non-seu^ 
seulement  constater  l'existence  d'un  relief  intra-vésical 
du  lobe  moyen,  mais  apprécier  asssez  exactement  ses  di- 

■ 

mensions. 

-  Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  vous  pouvez  par  des 
manœuvres  différentes,  extra  et  intra  prostatiques,  recueil- 
lir des  informations  précises  au  sujet  de  la  glande  malade,. 
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L'examen  rectal  vous  renseigne  sur  le  volume  et  la  consis- 
tance ;  l'examen  uréthral  par  l'explorateur  souple  à  boule 
olivaire  sur  les  reliefs  saillants  dans  le  canal;  enfin  l'exa- 
men vésical  par  l'explorateur  métallique  sur  les  reliefs 
proéminant  dans  la  cavité  vésicale. 

Vous  ne  retirerez  pas  l'instrument  de  lavessie  sans  avoir 
étudié  son  diamètre  antéro-postérieur  et  la  souplesse  de  ses 
parois.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  mesuré  par  la 
distance,  notée  sur  la  tige,  du  point  où  le  bec  est  ramené 
au  contact  du  col  et  de  celui  où  il  est  conduit  aussi  loin  que 
possible  contre  la  paroi  postérieure.  Dans  certaines  vessies 
vous  pouvez  enfoncer  l'instrument  jusqu'au  pavillon.  — 
Quant  aux  parois  vous  les  étudiez  également  avec  la  plus 
grande  facilité  en  promenant  le  bec  de  la  sonde  à  leur  con- 
tact. Vous  pouvez  juger  ainsi  de  leur  souplesse,  de  leur 
épaisseur,  et  des  colonnes  qui  font  plus  ou  moins  saillie 
•dans  la  cavité  vésicale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  capacité,  bien  qu'elle  soit  assez  ri- 
goureusement en  rapport  avec  la  profondeur  vous  ne  pour- 
riez la  mesurer  exactement  qu'en  procédant  à  une  éva- 
cuation complète.  Mais  vous  savez,  et  j'y  reviendrai  à  l'oc- 
casion du  traitement,  qu'il  y  aurait  à  cela  de  très  sérieux 
inconvénients.  Vous  éviterez  donc  de  recourir  à  ce  procédé 
et  vous  vous  en  tiendrez  aux  données  déjà  très  suffisantes, 
que  vous  auront  fournies  le  toucher  rectal  combiné  avec 
la  palpation  hypogastrique,  et  la  profondeur  à  laquelle  il 
est  possible  d'enfoncer  l'instrument. 

La  capacité  de  la  vessie  est  d'ailleurs  chose  absolument 
variable;  on  peut  dire  qu'elle  est  physiologique  et  non 
anatomique.  Elle  se  modifie  en  effet  sous  toute  influence 
qui  met  en  feu  sa  sensibilité. 

Enfin,  si  vous  voulez  apprécier  la  puissance  contractile 
de  lu  vessie,  vous  savez  que  vous  aurez  à  tenir  peu  de 
compte  des  modifications  du  jet  qui,  au  premier  abord,  pour- 
raient sembler  de  nature  à  renseigner  fidèlement  à  cet 
égard.  L'obstacle  prostatique  est  par  lui-même  une  cause 
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assez  puissante  d'affaiblissement  du  jet  pour  que  vous  ne 
soyez  en  droit  d'en  tirer  aucune  déduction  relative  à  l'iner- 
tie vésicale.  Vous  ne  pourrez  être  fixés  à  ce  point  de  vue 
qu'en  étudiant  la.  manière  dont  l'urine  s'échappe  par  la 
sonde.  Et  encore  est-il  bien  nécessaire  de  tenir  compte  de 
la  position  dans  laquelle  on  sonde  le  malade.  S'il  est  de- 
bout, vous  obtiendrez  toujours  un  jet  assez  puissant  déter- 
miné par  la  pression  sur  la  vessie  de  tous  les  viscères  ab- 
dominaux.  Il  en  sera  tout  autrement  si  l'expérience  est 
faite  pendant  que  le  malade  est  couché,  que  sa  tête  est  bien 
appuyée,  et  la  paroi  abdominale  dans  un  relâchement  com- 
plet. Alors  c'est  la  seule  contraction  de  la  vessie,  qui  règle 
l'issue  de  l'urine.  Lorsque  celle-ci  a  lieu  franchement  et 
régulièrement,  c'est  que  la  puissance  de  la  tunique  muscu- 
laire est  à  peu  près  normale.  Mais  quelquefois  cette  puis- 
sance est  augmenté  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  lorsque,  l'é- 
vacuation s'avance,  le  jet  devenu  de  plus  en  plus  puissant 
et  rapide.  Gela  est  dû  à  de  fortes  contraction  de  la  vessie 
çui  doivent  être  évitées  avec  le  plus  grand  soin.  D'autres- 
fois,  au  contraire,  le  jet  s'écoule  en  bavant,  sans  aucune 
force  ou  même  s'arrête  complètement,  et  l'évacuation  ne 
peut  être  achevée  qu'avec  le    secours  d'une  assez  forte 
pression  exercée  sur  l'abdomen.  C'est  la  preuve  d'une  ato- 
nie vésicale  très  prononcée. 

En  règle  vous  ne  pouvez  juger  de  la  puissance  contrac- 
tile de  la  vessie,  que  lorsqu'elle  est  en  partie  vidée.  Sous 
l'influence  de  la  tension  de  ses  parois  la  vessie  la  plus 
inerte  peut  au  prime  abord  vous  fournir  un  jet  très  net  et 
bien  projeté.  Mais  dès  que  la  tension  a  cessé  et  que  la 
vessie  est  livrée  à  elle-même,  vous  voyez  l'amoindrisse- 
ment progressif  de  la  prosection  du  jet,  que  vous  ne  pouvez 
plus  rétablir  qu'en  pressant  l'hypogastrie. 

Vous  voici  complètement  renseignés  sur  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  la  vessie.  Sommes-nous  en  mesure  de  reconnaî- 
tre avec  la  même  précision  les  altérations  primitives  dont 
le  rein  peut  être  le  siègel  Malheureusement  non,  Messieurs  ; 
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pour  que  les  lésions  rénales  se  révèlent  par  des  signes  po- 
sitifs, il  fiant  qu'elles  soient  devenues  de  véritables  compli- 
cations. Vous  vous  efforcerez  cependant  de  surprendre  les 
moindres  indices,  et  parmi  eux  je  vous  signale  tout  particu- 
lièrement la  polyuf ie,  qui  vous  permettraient  de  soupçon*. 
ner  les  altérations  primitives.  Dès  qu'il  etf  possible  de  les 
reconnaître,  même  dans  leur  plus  faible  expression,  vous 
avez  à  prendre  garde.  Si  l'organe  est  encore  susceptible 
de  suffire  longtemps  à  ses  fonctions»  il  n  en  est  pas  moins 
déjà  compromis  ;  il  est  virtuellement  lésé,  et  par  cela  même 
tout  particulièrement  prédisposé  aux  inflammations  se- 
condaires beaucoup  plus  menaçantes. 

Le  diagnostic  des  complication*  qui  peuvent  atteindre  les 
prostatiques  n'offre  pas,  en  général,  de  sérieuses  difficultés. 

Vous  vous  rappelez  que  ces  complications  se  montrent 
du  côté  de  la  vessie  sous  forme  de  cystite  et  d'hématurie  du 
côté  des  reins  sous  celle  de  néphrites  suppuratives. 

Vous  reconnaîtrez  la  cystite  à  la  fréquence,  aux  besoins 
impérieux,  à  la  douleur  des  mictions,  mais  par  dessus 
tout,  aux  caractères  des  urines.  Biles  seront  plus  ou  moins 
troubles  et  abandonneront,  par  le  repos,  une  couche  de  pus 
plus  ou  moins  considérable.  La  présence  d'un  produit  de 
sécrétion  est,  en  effet,  la  caractéristique  de  la  lésion  de  la 
muqueuse  vésicale.  On  peut  avoir  de  la  cystite  sans  dou- 
leur, sa  n  s  fréquence  de  la  miction,  jamais  sans  urines  pu- 
rulentes. Ce  caractère,  si  important,  ne  suffit  pas  toutefois 
pour  autoriser  à  affirmer  qu'il  existe  de  la  cystite.  Le  pus 
pourrait  venir  d'un  autre  organe,  en  particulier  de  la 
prostate,  des  bassinets  ou  des  reins.  C'est  en  examinant 
l'urine  d'une  même  miction  recueillie  dans  deux  ou  troi» 
verres  différents,  en  considérant  les  autres  symptômes 
concomitants,  en  .passant  attentivement  en  revue  tous  les 
organes  qui  peuvent  déverser  leur  contenu  dans  un  point 
quelconque  des  voies  urinaires,  que  vous  arriveras  à  pou- 
voir être  absolument  affirmatifs.  Dans  cette  recherche, 
vous  aurez  encore  à  tenir  grand  compte  d'une  autre  alté- 
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ration  importante  des  urines  pathologiques,  je  veux  parler 
de  la  transformation  ammoniacale.  L'ammoniurie,  lors~ 
qu'elle  existe,  est  un  signe  à  peu  près  certain  de  cystite* 
Elle  fait  défaut,  dans  tous  les  cas  où  le  [pus  contenu  dans 
l'urine  n'est  pas  sécrété  par  la  vessie. 

Mais,  devant  prochainement  aborder  l'étude  complète 
des  cystites»  je  m'abstiens  d'insister  davantage  suc  un 
diagnostic  qui»  d'ailleurs,  ne  présente  jamais,  je  vous  le 
répète,  de  bien  grandes  difficultés. 

Tout  aussi  simple  est  le  diagnostic  de  Y  hématurie.  Très 
facile  à  constater,  puisque  la  plus  faible  proportion  de  sang 
suffit  pour  teinter  fortement  l'urine,  elle  n'est  guère  plus 
difficile  à  interpréter.  Les  troubles  fonctionnels  antérieurs 
et  simultanés  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'origine  vésicule 
du  sang.  Presque  toujours,  d'ailleurs,  c'est  dans  la  seconde 
moitié  de  la  miction  ou  de  l'évacuation  que  l'urine  se  teinte, 
de  sorte  qu'il  est  aisé  de  reconnaître  en  même  temps  l'o- 
rigine de  sang  et  le  mécanisme  qui  préside  à  son  appari- 
tion. Quant  aux  hématuries  qui  succèdent  à  un  traumatisme 
de  la  prostate,  par  oathétérisme  maladroit  ou  fausse  route, 
elles  se  produisent  dans  des  conditions  qui  ne  comportent 
même  pas  un  problème  de  diagnostic 

Nous  arrivons  enfin  aux  complications  rénales  c'est-à- 
dire  aux  lésions  secondaires  dont  les  reins  peuvent  être 
affectés,  ajœnéphrites  chirurgicales.  Le  diagnostic,  sans  of- 
frir ces  difficultés  excessives,  ces  impossibilités  même  que 
je  vous,  ai  signalées  à  propos  des  altérations  primitives, 
est  encore  assez  délicat.  —Je  ne  dis  pas  cela  pour  la  forme 
aiguë  qui  s'accompagne  de  symptômes  généraux,  de  fièvre, 
de  vomissements,  de  troubles  digestifs  très  marqués,  d'une 
douleur  rénale  spontanée  que  la  pression  exagère  ;  cet  en- 
semble de  manifestations  ne  permet  guère  de  se  tromper 
lorsqu'on  le  voit  apparaître  sur  des  malades  qui  sont  depuis 
longtemps  prostatiques.  «•  Les  difficultés  ne  sont  réelles 
que  pour  la  forme  chronique.  La  présence  du  pus  dans  Fu-* 
rine  vous  laisse,  en  effet,  dansl'ipcertitude  à  l'égard  de  son 
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origine  vésicalè  .ou  rénale.  Cependant  les  urines  rénales 
offrent  un  certain  nombre  de  caractères  bien  tranchés.  Au 
lieu  de  s'éclaircir  par  le,  repos  en  laissant  déposer  au  fond 
•du  verre  la  presque  totalité  du  pus  qu'elles  tiennent  en  sus- 
pension elles  restent.troubles,  d'un  aspect  blanc  grisâtre 
plus  ou  moins  comparable  à  l'eau  mélangée  de  sirop  d'or- 
g-eaU  Elles  tranchent  par  une  teinte  pâle,  aqueuse,  toute 
particulière. avec  les  urines  troubles  mais  plus  colorées  des 
cystites.  Ce  sont  des  urines  aqueuses  et  pauvres  en  urée 
et  en  principes  excréméntitiels.  Elles  sont,  en  effet,  remar- 
quables par  leur  abondance.  De  12  à  1500  gr.  qui  constituent 
le  chiffre  normal,  on  les  voit  s'élever  à  3,  4  et  5  litres  en  24 
heures.  Aussi  leur  pauvreté  absolue  et  relative  en  urée  les 
rend  elles  impropres  à  la  fermentation  ammoniacale  qui 
fait  complètement  défaut  ou  n'est  jamais  que  très  peu  ac- 
cusée. 

C'est  pour  cela  que  vous  ne  trouvez  jamais  au  fond  du 
verre  où  on  les  recueille,  ce  dépôt  visqueux  et  filant  qui 
est  si  habituel  dans  les  cystites.  L'ensemble  de  tous  ces 
caractères,  que  l'on  peut  résumer  en  deux  mots  :  «  Polyurie 
trouble  »,  indique  certainement  que  le  rein  est  secondai- 
rement malade  ;  mais  il  ne  signifie,  en  aucune  façon,  qu'il 
le  soit  exclusivement.  Ce  sont  les  autres  symptômes  con- 
comitants qui  vous  apprendront  s'il  existe,  en  même  temps, 
d«  la  cystite.  D'ailleurs,  je  dois  ajouter  que  le  rein  peut 
être  en  cause  sans  donner  lieu  à  cette  polyurie  trouble 
dont  je  viens  de  vous  signaler  l'importance  pour  le  dia- 
gnostic. 

En  l'absence  de  caractères  aussi  tranchés,  vous  con- 
sidérerez toujours,  comme  suspecte  au  point  de  vue  de  l'in- 
tégrité des  reins,  la  sécrétion  d'une  quantité  de  pus  exa- 
gérée. Elle  est  en  rapport  avec  une  pyélite.  Mais,  vous 
savez  combien,  dans  ces  cas,  le  rein  est  menacé,  puisqu'il 
n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  pyélite  sans  pyélo- 
néphrite. 

Il  est  rare,  d'ailleurs,  qu'il  existe  des  lésions  accusées 
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du  côté  des  reins  et  lies  Mssînets  sans  phénomènes  géné- 
raux, sans  cette  fièvre  et  ces  troubles  digestifs  que  je  vous 
ai  décrits  avec  les  symptômes.  Toutes  les  fois  que  vous 
les  observerez,  vous  serez  prévenus,  vous  aurez  la  presque 
certitude  que  l'appareil  rénal  est  sérieusement  intéressé* 
Enfin,  Messieurs,  pour  compléter  le  diagnostic,  vous 
vous  souviendrez  que  tous  les  prostatiques  sont  plus  ou 
moins  des  athéromateux.  Vous  explorerez  donc  les  artères 
des  membres  ou  de  la  tête  les  plus  accessibles  au  doigt,, 
vous  rechercherez  si  elles  sont  dures,  inégales,  flexueu- 
ses,  moniliformes  ;  vous  étudierez  les  caractères  du  pouls, 
au  doigt,  et,  si  vous  en  avez  le  loisir,  au  sphygmographe^ 
Au  doigt,  vous  trouvez  une  pulsation  brusque,  saccadée 
plus  ou  moins  semblable  à  celle  de  l'insuffisance  aortique; 
au  sphygmographe,  vous    obtiendrez  un  tracé  à  grande 
amplitude,  à  ascension  brusque,  suivie  d'un  plateau  ho— 
rizontal  et  à  descente  rapide,  généralement  dépourvue  de 
rebondissements.  Du  côté  du  cœur,  vous  noterez  fréquem- 
ment de  l'hypertrophie,  de  l'irrégularité  des  pulsations,, 
parfois,  un  bruit  de  galop  à  la  pointe.  Enfin,  sur  un  grand 
nombre  d'autres  organes,  vous  pourrez  constater  des  in- 
dices de  la  dégénérescence  sénile,  mais  \ous  en  trouverez 
rarement  de  plus  significatifs  que  le  cercle  blanchâtre  pé- 
ricornéen. 

Lorque  vous  aurez  ainsi  successivement  étudié  avec  soin 
l'état  de  chacune  des  parties  des  voies  urinaires,  au  point 
de  vue  fonctionnel  et  au  point  de  vue  anatomique,  .lors- 
que vous  aurez  reconnu  s'il  existe  des  complications  et 
quelle  atteinte  elles  ont  porté  à  la  santé  générale,  lors- 
qu'enfin  vous  aurez  examiné  le  malade  tout  entier  de 
manière  à  bien  savoir  sur  quel  terrain  la  maladie  évolue,, 
vous  posséderez  toutes  les  informations  qui  vous  permet- 
tront d'instituer,  en  toute  connaissance  de  cause,  le  trai- 
tement convenable. 
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DE   L  OECHltB  PAfc  B9FOWT  —  8A  TtaMlNAISON 
par  l'atrophm  TOSOTGULAIRE 

Par    le  Dr  Tbrrillon,  , 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

Les  affections  du  testicule  présentent  encore  de  nombreu- 
ses obscurités,  et  nous  savons  que  les  inflammations  aiguës 
du  testicule,  souvent  confondues  avec  celles  de  l'épididymet 
sont  encore  sujettes  à  bien  des  discussions.  Leur  mécanisme, 
notamment,  est  souvent  obscur  et  difficile  à  expliquer.  Ainsi* 
Torchite  par  effort,  produite  par  la  contusion  du  testicule 
.projeté  contre  l'anneau  inguinal  externe,  au  moment  d'une 
contraction  brusque  du  crémaster,  a  tour  à  tour  été  admise 
sans  conteste  ou  niée  d'une  façon  presque  absolue* 

Cependant,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  traumatisme  par 
contraction,  doit  être  seul  admis  pour  expliquer  l'inflamma- 
tion testiculaire. 

L'observation  qui  fait  l'objet  de  ce  travail  semble  démon- 
trer pour  moi  d'une  façon  irréfutable,  le  mécanisme  de  l'ef- 
fort ou  de  la  contraction  du  crémaster.  Telle  est  la  raison 
pour  laquelle  j'ai  désiré  la  publier. 

Le  titre  seul  de  l'observation  montrera  quels  sont  les  dé- 
tails qui  doivent  particulièrement  attirer  l'attention. 

Orchite  par  effort.  —  Testicule  remonté,  et  fixé  vers  Vanneau 

inguinal.  —  Atrophie.  —  Névralgie  consécutive.  —  Cas~ 

tration.  —  Ouérison. 

G..,  âgé,  de  quarante-cinq  ans,  journalier,  marié,  père  de 
famille,  raconte  qu'il  était  toujours  bien  portant,  vigoureux, 
et  prétend  qu'il  n'a  jamais  eu  d'affection  vénérienne  d'au- 
cune sorte. 

Il  affirme  également,  et  son  frère  qui  vint  nous  voir  à 
l'hôpital,  prétend  aussi  que  les  deux  testicules  étaient  d'égal 
volume  et  disposés  de  la  même  façon  dans  le  bas  du  scrotum. 

Il  entre  à  la  Charité  le  14  décembre  1883,  envoyé  par  son 
médecin  qui  nous  donne  des  renseignements  assez  précis  sur 
les  accidents  qu'il  a  présentés. 
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Drttt  mAs  environ  ayant  son  entrée»  en  faisant  u«  effort 
viefat  pour  soulever  une  barre  de  1er,  il  éprouve  brusque- 
ment ttne  douleur  extraordinairemaut  vive  dans  le  testicule 
gïtacbe.  Cette  douleur  fût  tellement  aiguë  qu'il  eut  une  syn- 
•ope,  laquelle  dura  un  certain  temps. 

Le  malade  affirme  qu'il  n'y  eut  aucune  contusion  directe, 
•t  il  n'y  eut  eu  effet  ni  épanchement  sanguin  ni  aucune 
trace  de  froissement. 

Le  malade  rapporté  dans  son  lit  s'aperçut  que  le  testicule 
gauche  était  remonté  dans  la  région  de  Paine  et  très  doulou- 
reux. En  même  temps,  il  éprouvait  des  douleurs  dans  la 
région  voisine  de  l'abdomen  et  dans  le  côté  correspondant  des 
reins. 

Le  lendemain,  le  testicule,  toujours  fixé  dans  sa  nouvelle 
position  devint  plus  volumineux  et  bientôt  de  présentèrent 
des  symptômes  d'inflammation,  auxquels  on  opposa  des  émol- 
tients  et  des  applications  de  sangsues. 

fin  même  temps,  se  montrèrent  des  phénomènes  généraux 
inquiétants  tels  que  :  vomissements,  constipation  opinâtre, 
balloftaerneat  et  sensibilité  du  ventre  :  symptômes  simulant 
un  étranglement  interne  ou  une  péritonite  localisée.  Cet  état 
dura  pendant  une  huitaime  de  jours  :  la  constipation  céda 
sous  l'influence  des  purgatifs,  mais  le  testicule  restait  tou- 
jours volumineux,  douloureux  et  fixé  dans  sa  nouvelle 
position. 

Après  trois  semaines  environ  de  repos  absolu  et  de  trai- 
tement bien  ordonné,  l'inflammation  testioulaire  avait  en 
grande  partie  disparu,  et  cependant  le  malade  éprouvait  tou- 
jours des  douleurs  très  vives  qui  l'empêchaient  de .  se  lever 
et  même  de  se  déplacer  facilement  dans  son  lit. 

Les  douleurs  persistèrent  ainsi  sans  s'améliorer,  ne  laissant 
presque  aucuu  répit  au  malade  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital 
qui  fut  nécessitée  par  la  diminution  de  ses  iessources  pécu- 
niaires. 

À  son  entrée  dans  le  service,  on  trouve  le  testicule  solide- 
ment fixé  en  avant  de  l'anneau  inguinal  externe.  Il  est  rata- 
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tiné,  gros  à  peine  comme  le  bout  du  petit  doigt  et  représentant 
à  peine  le  cinquième  du  rolume  normal.  Il  est  tellement 
douleureux  à  la  pression  et  au  moindre  attouchement  qu'il, 
est  extrêmement  difficile  à  explorer.  Toutes  les  tentatives 
pour  le  mouvoir  sont,  infructueuses.  On  peut  seulement  le 
déplacer  de  quelques  millimètres. 

En  même  temps  que  les  douleurs  propres  au  testicule  et 
que  le  moindre  maniement  exaspère,  le  malade  éprouve  tous 
les  symptômes  d'une  névralgie  iléo-lombaire. 

L'attitude  de  la  cuisse:  est  surtout  remarquable.  Elle  est 
en  flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors.  Dès  que  le  ma- 
lade veut  la  ramener  sur  la  ligne  médiane  ou  la  redres- 
ser, la  douleur  testiculaire  devient  intolérable.  Il  est  pro-. 
bable  que  dans  l'attitude  qui  donne  le  moins  de  douleurs, 
l'anneau  inguinal  présente  son  maximum  d'étendue  et  per- 
met ainsi  au  cordon  un  peu  épaissi  et  à  la  queue  de  l'épidi- 
dyme  placées  à  leur  niveau  de  ne  pas  être  comprimés.  Dans 
un  autre  attitude  au  contraire  l'anneau  est  resserré  et  les 
parties  malades  sont  légèrement  froissées. 

Par  le  fait  de  ces  douleurs  qui  s'exagèrent  si  facilement,  et 
qui  reviennent  même  sans  provocation  presque  tous  les  soirs, 
le  malade  est  absolument  impotent  et  ne  peut  pas  quitter 
son  lit. 

Pendant  près  de  deux  mois,  il  fut  soumis  au  repos  absolu, 
aux  purgations  légères  et  à  une  série  d'anti-névralgiques. 
Ces  moyens  diminuèrent  parfois  momentanément  les  dou- 
leurs, mais  sans  améliorer  la  situation. 

Aussi,  en  présence  de  l'insuccès  des  moyens  employés,  des 
douleurs  intolérables  supportées  par  le  malade,  et  aussi  en 
tenant  compte  de  l'atrophie  du  testicule,  réduit  à  un  noyau 
fibreux,  je  proposai  au  malade  de  lui  pratiquer  la  castration, 
comme  le  seul  moyen  de  guérir  ulo  affection  aussi  doulou- 
reuse. 

L'opération  fut  pratiquée  le  2  février  1884.  Pendant  la 
dissection,  il  fut  facile  de  reconnaître  que  la  tunique  vagi- 
nale, en  partie  oblitérée  était  fixée  aux  parties  voisines  par 
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sa  surface  externe  au  moyen  de  tractus  fibreux  assez  durs, 
traces  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire. 

La  dissection  du  cordon  fut  délicate,  car  à  partir  de  l'épi- 
didyrae  il  disparaissait  de  suite  dans  le  canal  inguinal. 

Il  fut  divisé  en  cinq  petites  parties,  liées  isolément  avec 
des  fils  de  catgut  :  le  canal  défèrent  et  l'artère  dèférentielle 
furent  liés  pour  plus  de  sûreté  avec  un  fil  de  soie.  Un  tube  à 
drainage  fut  placé  dans  la  plaie:  la  réunion  de  la  peau  pra- 
tiquée avec  du  catgut.  Les  suites  furent  très  simples  et  le 
malade  guérit  en  quelques  jours.  A  la  fin  du  mois  de  février 
il  partit  pour  Vincennes  complètement  guéri,  marchant  faci- 
lement et  n'ayant  plus  ressenti  de  douleurs  depuis  l'opération. 

Deux  mois  et  demi  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  vint  don-' 
ner  de  ses  nouvelles  qui  étaient  excellentes.  La  cicatrice  se 
voyait  très  peu. 

L'examen  du  testicule  atrophié  moptra  qu'il  s'agissait  là 
d'une  destruction  presque  complète  de  tubes  testiculaires  en- 
vahis par  le  tissu  fibreux  périphérique  dense  et  dur.  L'épidi-  " 
dyme  était  également  altéré  et  presque  entièrement  cicatri- 
ciel. En  un  mot,  ce  testicule  présentait  tous  les  caractères  de 
l'atrophie  qui  succède  à  l'orchite  traumatique. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vu* 
et  quelques  particularités  méritent  d'être  discutées  avec  soin. 

Voyons,  en  effet,  quels  sont  les  traits  principaux. 

Sous  l'influence  d'un  effort,  le  testicule  gauche  placé  nor- 
malement dans  la  bourse  correspondante,  remonte  brusque- 
ment vers  l'anneau  inguinal,  entraîné  par  une  contraction 
brusque  du  cremaster. 

A  ce  moment,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  à  la- 
quelle succède,  après  quelques  heures,  une  inflammation  ai- 
guë. En  même  temps,  le  testicule  reste  dans  sa  nouvelle  po- 
sition anormale. 

L'inflammation,  d'abord  violente,  s'atténue  ensuite,  devient 
manifestement  chronique,  et  se  termine  enfin  progressivement 
par  l'atrophie  de  l'organe.  Celui-ci  demeure  toujours  dans  sa 
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position  vicieuse  en  avant  de  l'anneau  inguinal  externe,  sous 
la  peau,  et  est  maintenue  là  par  des  adhérences. 

Ce  testicule  atrophié  devient  le  siège  d'une  névralgie  très 
intense  laquelle  nécessite  la  castration  qui  guérit  le  malade. 

Chacun  des  paragraphes  de  ce  résumé  soulève  une  ques- 
tion intéressante  de  la  pathologie  du  testicule  et  mérite,  par 
conséquent,  quelques  développements. 

Ici,  la  cause  de  l'inflammation  ne  peut  être  mise  en  doute. 
C'est  bien  sous  l'influence  de  la  contraction  violente  du  cre- 
master  que  le  testicule  a  été  projeté  brusquement  contre 
l'anneau  inguinal  externe  et  a  subi  à  ce  niveau  un  choc,  une 
véritable  contusion,  qui  a  amené  une  orchite. 

Je  sais  bien  que  ces  orchites  par  effort  y  admises  par  la 
plupart  des  auteurs,  ont  été  sinon  niées  par  M.  Duplay  (Arch. 
de  iûed.  1876,  t.  II,  p.  353)  et  par  quelques-uns  de  ses  élè- 
ves (1),  du  moins  considérées  comme  extrêmement  rares. 
D'après  eux,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  malades  portant  une 
blennorrhagie  en  voie  de  décroissance,  chez  lesquels  la  con- 
traction du  cremaster,  un  léger  froissement,  provoque  une 
douleur,  laquelle  n'est  que  le  premier  indice  du  commence- 
ment d'une  épididymitç.  Chez  eux,  lorsqu'on  examine  avec 
soin  l'état  du  canal,  on  trouve  les  traces  manifestes  de  l'in- 
flammation qui  souvent  a  diminué  sous  l'influence  du  déve- 
loppement de  l'èpididyinhe. 

Ces  faits  sont  vrais  :  ils  sont  même  fréquents  et  je  les  ai 
constatés  chez  plusieurs  malades  :  aussi  suis-je  d'avis  qu'il 
faut  se  tenir  en  garde  contre  les  causes  d'erreur,  et  ne  pas 
admettre,  sans  contrôle  bien  défini,  qu'il  s'agit  d'une  épidi- 
dymite  par  effort. 

.  Dans  le  cas  présent,  il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  la 
mature  de  la  cause  :  Le  malade  n'avait  pas  eu  et  n'avait  pas 
en  ce  moment  de  blennorrhagie,  et  on  n'en  vit  aucune  trace 


(l)  Delome.  De  Tarchi-épididymite  prétendue  par  effort.  Th.  Pa- 
ris, 1877. 
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plus  tard.  Ce  fut  le  testicule  qui  fut  principalement  atteint 
et  non  pas  l'épi  didyme,  ce  qui  est  prouvé  par  l'atrophie  de 
l'organe  séminal  lui-même.  Chose  extrêmement  rare  et  même 
niée  dans  le  cas  d'épididymite  blennorrhagique. 

Enfin,  le  fait  même  de  la  fixation  du  testicule  dans  sa  nou- 
velle situation,  prouve  bien  qu'il  s'est  produit  là  un  phéno- 
mène spécial  de  nature  traumatique  et  sur  lequel  nous  allons 
nous  expliquer. 

Cette  nouvelle  position,  occupée  par  le  testicule  à  la  suite 
de  son  ascension  brusque,  est  un  phénomène  rare,  mais  qui  a 
cependant  déjà  été  signalé. 

Nous  trouvons,  en  effet,  dans  l'article  de  Kocher  (in  Pi- 
tha  et  Billroth,  p.  366),  un  exemple  assez  curieux  de  la  fixa- 
tion du  testicule  à  la  suite  d'une  rétraction  brusque.  Un 
homme  se  livrant  au  coït  eut  une  peur  subite  qui  causa  une 
ascension  brusque  des  deux  testicules  accompagnée  de  dou- 
leurs vives  par  contraction  des  cremasters. 

Les  testicules  ainsi  remontés  se  fixèrent  dans  cette  po- 
sition, sans  présenter  de  phénomènes  inflammatoires  sé- 
rieux, ils  devinrent  le  siège  d'une  douleur  extrêmement  vive 
qui  persista  pendant  plus  de  cinq  mois,  résistant  à  la  plupart 
des  médications.  Mais  ils  ne  présentèrent  aucune  trace  d'a- 
trophie. 

Lewin  (in  Deutsch.  Klinisch.  1868)  sous  le  nom  à'orchi- 
chorie  a  décrit  des  exemples  d'ascension  survenant  sous  l'in- 
fluence d'une  contraction  pendant  la  masturbation,  avec 
persistance  plus  ou  moins  longue  de  la  position  nouvelle. 
(Cité  par  Kocher). 

La  fixation  pour  ainsi  dire  instantanée  du  testicule,  dans 
an  point  où  rien  ne  peut  le  retenir,  et  d'où  il  a  une  tendance 
naturelle  par  son  propre  poids  à  redescendre  dans  le  scro- 
tum, semble  bien  difficile  à  expliquer. 

Est-elle  le  fait  du  gonflement  immédiat  du  testicule  par 
l'épanchement  de  sang  interstitiel,  résultat  de  la  contusion? 

Doit-on  voir  là,  au  contraire,  le  résultat  d'un  épanche- 
ment  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique,  épan- 
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chemént  suivi  d'une  inflammation  adhésive  capable  d'empê- 
cher le  testicule  de  redescendre? 

Devons-nous  admettre  qu'il  s'agifr-là  d'une  contraction 
persistante  du  cremaster  succédant  à  la  douleur  réflexe,  pro- 
voquée par  la  contusion  et  qui  maintiendrait  le  testicule  dans 
sa  nouvelle  situation  ? 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue  sur  ces 
différentes  interprétations.  Cependant  je  pencherais  volon- 
tiers vers  la  dernière,  car  elle  permettrait  de  se  rendre 
compte  de  la  nouvelle  position,  au  moins  pendant  les 
premiers  jours* 

Plus  tard,  lorsque  la  nouvelle  situation  du  testicule  de- 
vient permanente,  il  est  facile  d'expliquer  comment  cet  or- 
gane a  pu  prendre  des  adhérences  avec  les  parties  voisines, 
adhérences  qui  ne  céderont  plus  et  le  maintiendront  solide- 
ment fixé. 

Sous  l'influence  de  l'inflammation  de  l'organe  lui-même, 
le  tissu  cellulaire  circon voisin  s'enflamme  également,  s'é- 
paissit, devient  le  siège  d'une  inflammation  fibreuse  nouvelle 
laquelle,  en  s' organisant  et  en  se  rétractant,  constitue  des 
adhérences  qui  maintiennent  ce  testicule  dans  sa  position 
anormale. 

L'atrophie  du  testicule  n'a  rien  qui  doive  vous  surpren- 
dre, si  nous  admettons  qu'il  s'agit  bien  là  d'une  contusion 
du  testicule  par  mécanisme  spécial.  Nous  savons,  en  effet, 
que  l'atrophie  du  testicule  succède  souvent  aux  lésions  trau- 
matiques.  Je  n'ai,  du  reste,  qu'à  citer  les  conclusions  d'un 
travail  publié  en  collaboration  avec  M.  Monod  sur  la  con- 
tusion du  testicule  et  ses  conséquences  (Arch.  de  in  éd. 
1881). 

«  La  contusien  du  testicule  est  souvent  suivie  de  phéno- 
«  mènes  douloureux,  passagers,  sans  désordres  apprécia- 
«  blés,  ni  réaction  consécutive. 

«  Lorsqu'elle  est  plus  vive,  elle  produit  dans  ce  paren- 
€  chyme  testiculaire  des  lésions  matérielles  incontestables, 
<  qui  donnent  lieu  à  une  réaction  inflammatoire  plus  ou 
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«  moins  vive,   conduisant  habituellement  à    l'atrophie    de 
«  l'organe,  plus  rarement  à  la  suppuration. 

<  11  est  donc  permis  de  dire  que  l'orchite  traumatique  par 
«  contusion  est  le  plus  souvent  une  orchite  atrophique 
€  d'un  pronostic  grave  pour  la  fonction. 

La  névralgie  du  testicule  se  présentait  ici  avec  ses  carac- 
tères les  plus  nets  et  les  plus  aigus.  Non  seulement  elle  sur- 
venait par  intervalle  lorsque  le  malade  faisait  quelques  mou- 
vements ou  qu'un  froissement  quelconque  venait  atteindre 
le  testicule,  mais  cet  organe  lui-même  était  tellement  dou- 
loureux, qu'il  était  presque  impossible  de  l'explorer,  quelque 
précaution  qu'on  pût  prendre, 

La  douleur  s'irradiait  toujours  du  coté  de  la  région  lom- 
baire et  dans  la  régiou  rénale  profonde.  L'orchite  traumatique 
suivie  d'atrophie  a  donné  lieu  dans  quelques  cas  à  une  né- 
vralgie semblable  (Gosselin,  Annot.  traduct.  Curling  p.  449). 

Ici  l'intervention  chirurgicale  radicale  était  indiquée  par 
plusieurs  raisons. 

La  première  et  la  plus  importante  était  certainement  l'a- 
trophie absolue  de  l'organe  qui  le  rendait  impropre  à  toute 
sécrétion.  Son  ablation  ne  devait  donc  entraîner  aucun  trouble 
pour  le  malade.  Par  ce  fait,  il  n'y  avait  donc  pas  à  hésiter, 
et  plusieurs  fois  la  cistration  a  été  pratiquée  dans  des  cas 
semblables  (Curling,  p.  455). 

La  seconde  considération  était  le  caractère  rebelle  de  la 
névralgie  persistant  depuis  quelques  temps  et  n'étant  soulagée 
par  aucun  moyen. 

Enfin  j'ajouterai  le  désir  violent  du  malade. 
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LE   MICROBE  DE  LA   BLENNORRHÀGIE. 
{Gonoeoeout) 
par  le  l)r  de  Pezzbr. 

Suite  et  fin  (i). 

Dans  le  travail  de  Bockart,  nous  trouvons  une  expé- 
rience unique,  il  est  vrai,  mais  qui  emprunte  aux  cir- 
constances particulières  dans  lesquelles  elle  a  été  faite 
un  intérêt  de  premier  ordre.  Le  sujet  sur  lequel  elle  lut 
tentée  était,  en  quelque  sorte,  in  extremis,  de  sorte  que 
l'expérimentateur  devait  avoir  la  ressource  prochaine 
des  recherches  cadavériques. 

Bockart  cultiva  le  gonococcus  de  Neisser  dans  les  gé- 
latines alimentaires  de  Koch.  Il  en  fit  quatre  cultures  suc- 
cessives. Le  10  juillet  1882,  sur  la  proposition  et  avec  la 
collaboration  de  Rinecker  (de  Wurtzbourg),  ce  liquide  de 
quatrième  culture  fut  inoculé  dans  l'urèthre  d'un  para- 
lytique général  âgé  de  quarante-six  ans,  complètement 
ahesthésié,  dont  on  attendait  chaque  jour  la  mort.  Le  canal 
de  l'urèthre  du  patient  était  absolument  sain. 

Le  soir  du  10  juillet,  le  malade  perdait  involontairement 
de  l'urine  trouble. 

Le  11,  l'urine  avait  repris  sa  transparence.  Le  12  au 
matin,  on  trouve  le  méat  urinaire  un  peu  rouge.  En  pres- 
sant légèrement  sur  le  canal,  on  fait  sourdre  quelques 
gouttes  d'un  liquide  séro-muqueux  ne  montrant  au  mi- 
croscope ni  leucocytes  ni  micrococci. 

Le  13,  la  pression  du  canal  amène  la  sortie  d'une  goutte 
de  pus  jaune. 

Le  14,  on  constate  un  écoulement  purulent,  de  médiocre 
intensité.  Par  la  pression  sur  le  canal  on  fait  suinter 
quelques  gouttes  d'un  pus  jaune  et  épais. 

Le  15,  le  méat  est  le  siège  d'une  inflammation  assez 
forte  et  d'une  vive  rougeur.  Il  est  bouché    par  de  la  sé- 

(1)  Voir  numéros  de  février  1885,  p.  95,  et  mars  1835,  p.  195. 
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crétion  purulente  desséchée.  La  sécrétion  purulente  est 
très  abondante,  et  l'on  peut  rapidement,  à  l'aide  de  pres- 
sions, recueillir  quelques  cent,  cubes  de  pus  jaune  liquide. 

Le  17,  une  fièvre  violente  s'empare  du  malade,  la  tem- 
pérature monte  à  40°,2.  On  reconnaît  une  pneumonie  hy- 
postatique  généralisée  à  tout  le  poumon  gauche. 

Le  19,  la  sécrétion  diminue  de  quantité,  tout  en  restant 
abondante.  Enfin,  le  20  juillet,  le  malade  succombe. 

A  l'inspection  du  pus  du  12  juillet,  on  trouva  dans  tou- 
tes les  préparations  qui  furent  faites,  de  nombreux  go- 
nococci  de  Neisser. 

Ces  gonococci  étaient,  le  plus  souvent,  réunis  en  grou- 
pes de  dix  à  quarante;  mais,  fréquemment,  ils  formaient 
des  diplococci  en  forme  de  biscuit. 

Autopsie.  —  La  muqueuse  de  i'urèthre  était,  dans  une 
longueur  de  6  centimètres,  recouverte  d'un  exsudât  muco- 
purulent  et  sanguinolent,  surtout  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  fosse  naviculaire.  Les  corps  caverneux 
étaient  indurés  et  gorgés  de  sang.  Tout  le  reste  du  canal, 
les  portions  membraneuse  et  prostatique,  étaient  normales. 

Les  cellules  épithéliales  étaient  gonflées  dans  toute  la 
région  enflammée. 

Des  portions  de  cette  région  étaient  desquamées.  Les 
espaces  sanguins  des  corps  caverneux  étaient  infiltrés  de 
leucocytes.  Les  coupes  horizontales  et  perpendiculaires  de 
la  muqueuse  et  du  tissu  sous-rauqueux  montraient  ces  ré- 
gions criblées  de  leucocytes.  Enfin, à  un  grossissement  plus 
fort,  on  voyait  ces  leucocytes  remplis  de  gonococci. 

Les  gonococci  se  trouvaient  toujours  dans  les  noyaux 
des  leucocytes  au  nombre  variable-  de  4  à  12.  Beaucoup 
d'entre  euxformaient  des  diplococci;  quelques- uns, mais  ra- 
res, étaient  isolés  et  arrondis.  Entre  les  cellules  épithélia- 
les on  voyait  des  globules  blancs  du  sang  dont  les  noyaux 
renfermaient  aussi  des  gonococci.  Bockhartdit  n'avoir  ja- 
mais rencontré  de  gonococci  dans  les  cellules  épithéliales. 

Les  canaux  lyrapathiques,  surtout  dans  la  région  de  la 
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fosse  naviculaire,  étaient  remplis  et  comme  thromboses 
par  les  gonococci  étroitement  serrés  les  uns  contre  les  au- 
tres. 

Les  noyaux  des  globules  blancs  renfermaient  également 
des  cocci  et  étaient  augmentés  de  volume. 

On  trouvait  aussi  des  groupes  de  micrococci  dans  les  tis- 
sus muqueux  et  sous-muqueux  de  la  fosse  naviculaire 
ainsi  qu'entre  les  cellules  épithéliales. 

Au  cours  de  ses  recherches,  l'auteur  n'a  pas  constaté  la 
présence  des  microbes  dans  les  glandes  de  la  muqueuse 
uréthrale. 

Mais  il  a  noté  des  abcès  multiples  du  rein  droit(hypéré- 
mie  du  bassinet  et  du  parenchyme  rénal,  etc.)  Le  rein  gau- 
che était  normal. 

L'expérience  de  Bockhart  me  paraît  absolument  démons- 
trative. Elle. semble  prouver  d'une  façon  indiscutable  que 
ie  gonococcus  est  bien  réellement  l'agent  infectieux  de  la 
-blennorrhagie. 

Welander  s'est  livré  de  son  côté  à  des  expériences  qui 
paraissent  au  premier  abord  assez  concluantes.  Il  parait 
être  parvenu  à  inoculer  la  blennorrhagie  à  plusieurs  hom- 
mes avec  des  produits  contenant  une  certaine  quantité  de 
gonococci,  tandis  qu'il  a  toujours  échoué  lorsqu'il  a  fait  ses 
tentatives  d'inoculation  avec  des  sécrétions  génitales  qui 
n'en  contenaient  pas.  Mais  comme  il  ne  faisait  usage  que 
de  produits  blennorrhagiques  et  non  de  liquides  de  cultu- 
res, ses  expériences,  bien  qu'intéressantes,  n'ont  qu'une  va- 
leur relative  et  ne  sauraient  être  décisives. 

Enfin  je  trouve  encore  dans  la  note  de  G.  Paul,  à  laquelle 
j'ai  déjà  fait  des  emprunts,  la  relation  d'une  nouvelle  tenta- 
tive d'inoculation. Bien  que  le  résultat  n'ait  pas  été  une  fran- 
che chaudepisse,  et  laisse  par  conséquent  persister  des  dou- 
tes, il  me  paraît  digne  d'être  enregistré. 

«  J'avais  conservé,  dit-il  dans  l'étude  d'Arsonval,  tou- 
tes mes  cultures  jusqu'à  la  septième,  mais  toutes  ne  de- 
vaient pas  avoir  la  même  activité.  Les  microbes  de  la  pra- 
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iniere  culture,  se  multipliant  à  l'infini  depuis  plus  d'un 
mois,  devaient  avoir  dévoré  presque  tout  le  bouillon  ;  ils 
étaient  pour  se  partager  les  restes  en  nombre  infini,  ils  de- 
vaient être  presque  à  jeun,  dans  une  sorte  d'état  d'hiber- 
nage,  tandis  que  ceux  qui  n'avait  été  semés  que  huit  jours 
auparavant  étaient  loin  d'avoir  épuisé  leur  provision  de 
nourriture.  Pour  avoir  à  inoculer  des  microbes  actifs,  je 
fis  une  nouvelle  culture,  et,  au  cinquième  jour,  je  l'inoculai. 

Il  n'était  pas  facile  de  trouver  un  sujet  qui  voulût  bien  se 
prêter  à  l'opération.  Je  choisis  une  fille  non  vierge,  mais 
n'ayant  jamais  eu  d'affections  vénériennes  et  atteinte  de  cé- 
phalée avec  vomissements  perpétuels  et,  paralysie  de  la 
vessie.  Ces  phénomènes  qui  duraient  depuis'  plus  de  six 
mois  presque  sans  changement,  étaient  au  fond  de  nature 
hystérique. 

Je  n'inoculai  pas  le  pus  dans  le  vagin,  pour  éviter  la 
propagation  à  l'utérus  et  aux  trompes.  Je  fis,  à  l'entrée  tFo 
l*urèthre,une  inoculation  avec  une  goutte  à  peine  de  li- 
quide, comme  on  fait  pour  les  cultures.  De  cette  manière, 
je  n'avais  pas  à  craindre  les  suites  de  l'opération,  et  d'au- 
tre part  j'espérais  que  cette  irritation  du  canal  que  je 
comptais  produire  pouvait  réveiller  la  contractilité  de  la 
vessie. 

L'inoculation  fut  pratiquée  le  28  février  avec  du  liquide 
de  neuvième  culture. 

Rien  ne  parut  pendant  cinq  jours.  Le  sixième,  la  malade 
accusa  une  cuisson  assez  vive  à  l'entrée  de  l'urèthre  et  de 
la  sensibilité  en  urinant.  L'examen,  qui  avait  été  négatif 
les  jours  précédents,  nous  montra  une  uréthrite  évidente 
avec  écoulement  d'un  pus  séro-flbrineux  qui  empesait  le 
linge  très  fortement. 

Nous  avions  donc  là  tous  les  signes  de  la  blennorrhagie 
au  début.  D'abord  une  incubation  de  cinq  jours,  puis  une 
inflammation  douloureuse  de  l'entrée  du  canal  et  enfin  une 
sécrétion  d'un  liquide  sero-flbrineux  empesant  le  linge  et 
le  collant  aux  organes.  Puis  la  douleur  en  urinant. 
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Cette  inflammation  n'a  duré  que  vingt-quatre  heures,  le 
lendemain,  tout  avait  disparu.  Cela  tenait  peut-êtie  à  la 
minime  quantité  de  liquide  employé,  peut-être  au  terrain 
de  culture*  , 

Depuis,  j'ai  fait  de  nouvelles  cultures,  mais  je  n'ai  pas 
rencontré  de  sujet  à  inoculer. 

Enfin,  dans  la  dernière  culture,  nous  avons  obtenu  la 
coloration  du  microbe  par  le  bleu  de  méthylène.  Il  semble» 
à  Ja  coloration,  que  le  microbe  de  culture  soit  plus  gros 
que  le  microbe  pathologique* 

Parmi  ces  diverses  inoculations,  celle  de  Bockhart  est 
sans  contredit  la  plus  importante  à  noter.  Sa  valeur  est 
indiscutable*  L'agent  de  la  contagion  a  été  le  microbe 
d'une  quatrième  culture,  dégagé  par  conséquent  de  tout 
autre  élément  virulent  et  le  résultat  de  l'expérience  a  été 
une  blennorrhagie  aussi  parfaitement  caractérisée  .que 
possible. 

Un  seul  tait  positif  de  cette  nature  me  semble  suffisant 
pour  entraîner  la  conviction  et  démontrer  la  nature  para- 
sitaire de  la  maladie.  Les  expériences  négatives  qui  pour- 
raient se  produire  ne  sauraient  à  mon  avis,  même  s'il  y  en 
avait  plusieurs,  empêcher  celle  de  Bockhart  de  conserver 
la  plus  grande  valeur. 

Déjà  du  reste  les  tentatives  d'inoculation  de  Bokaï  et  de 
C.  Paul  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  microbienne,  bien 
qu'elles  soient  beaucoup  moins  démonstratives  que  celles 
de  Bockhart.  Cependant  je  dois  dire  que  si  le  fait  signalé 
par  C.  Paul  était  isolé,  il  me  paraîtrait  peu  significatif.  On 
ne  saurait  considérer  comme  une  chaudepisse  les  phéno- 
mènes inflammatoires  consécutifs  à  l'inoculation  et  qui  ne 
durèrent  pas  plus  d'un  jour. 

Les  résultats  des  inoculations  précédentes  paraîtront  en- 
core avoir  plus  de  valeur  si  ou  se  rappelle  que  celles  qu'on 
a  tentées  depuis  longtemps  avec  le  pus  phlegmoneux  ordi- 
naire sont  toujours  restées  négatives.  «  11  n'est  pas  rare, 
dit  Voillemier,  de  voir  du  pus  venant  d'un  abcès  des  reins, 
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de  ]a  vessie,  de  la  prostate,  s'échapper  en  quantité  notable 
par  I'urèthre,  sans  l'enflammer.  » 

Ce  même  chirurgien  a  pratiqué  deux  fois  sur  des  ma- 
lades une  expérience  absolument  décisive.  Chez  l'un  d'eux 
il  pratiqua  le  cathétérisme  avec  un  instrument  trempé  dans 
le  pus  d'un  abcès  chaud  de  la  cuisse.  Chez  l'autre,  il  se 
servit  d'une  bougie  imprégnée  du  pus  d'un  abcès  gan- 
glionnaire du  cou.  Les  instruments  restèrent  en  place 
pendant  plus  de  deux  heures  sans  provoquer  ni  écoulement 
ni  douleurs. 

Des  expériences  de  ce  genre  ont  été  souvent  répétées 
par  divers  observateurs,  toujours  avec  les  mêmes  résul- 
tats. 

De  l'ensemble  de  tous  les  mémoires  que  j'ai  analysés  et 
commentés  dans  ce  travail  se  dégage,  à  mon  avis,  cette 
conclusion  très  importante  :  que  le  gonococcus  décrit  par 
Neisser,  se  rencontrant  dans  toutes  les  affections  d'origine 
blennorrhagique,  étant  absent  au  contraire  dans  toutes 
celles  qui  sont  étrangères  à  la  blennorrhagie,  capable  enfin 
de  reproduireia  maladie  par  inoculation  après  culture,  re- 
présente, à  n'en  pas  douter,  la  caractéristique  étiologique 
de  cette  affection. 

IV 
Traitement  antiseptique. 

Il  restait  cependant  une  preuve  de  plus  a  ajouter  à 
toutes  celles  qui  avaient  été  fournies  par  l'observation 
microscopique  et  expérimentale,  c'est  celle  qui  serait 
déduite  du  traitement  antiparasitaire  de  la  blennorrhagie. 

Peut-être  aurait-il  fallu,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  re- 
marquer plus  haut,  procéder  comme  introduction  aux  ap- 
plications thérapeutiques  à  des  expériences  capables  de 
déterminer  les  substances  qui  ont  sur  le  gonococcus  l'ac- 
tion la  plus  prompte  et  la  plus  certaine.  C'est  une  lacune 
<jui  reste  encore  à  combler. 
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Nos  connaissances  générales  sur  les  microbes  nous  ont 
appris  toutefois  que  si  quelques-uns  d'entre  eux  ont  leur 
antiseptique  spécial,  la  plupart  subissent  profondément 
l'action  de  certains  agents  qui  représentent  les  substances 
antiseptiques  par  excellence,  je  veux  parler  des  solutions 
de  sublimé  et  de  nitrate  d'argent. 

-  Le  nitrate  éCargent,  préconisé  d'abord  par  Laliemand 
'dans  le  tiaitement  des  affections  du  col- de  la  vessie,  où  il  a 
donné  les  meilleurs  résultats,  a  surtout  été  introduit  dans 
la  pratique  courante  par  Mercier,  mon  beau-père,  qui  a 
•très  avantageusement  substitué  au  nitrate  solide  des  solu- 
tions à  divers  titres  du  même  sel.  On  sait  surtout  que  le 
professeur  Guyon  a  depuis  longtemps  appliqué  ces  solu- 
ions  sous  formé  d'instillations,  avec  le  plus  grand  succès, 
dans  le  traitement  des  uréthrites  chroniques.  Un  de  ses 
élèves  les  plus  distingués,  le  docteur  Jamin,  a  récemment 
reproduit  ses  opinions  dans  une  des  meilleures  thèses  qui 
aient  été  soutenues  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  vient 
d'être  couronné  par  la  Faculté  (Prix  Ghateauvillard). 

Il  y  a  cependant  des  cas  rebelles  au  traitement  des  uré- 
thrites soit  aiguës  soit  chroniques,  par  les  solutions  du 
sel  lunaire.  Gela  veut-il  dire  que  l'antiseptique  employé 
ne  soit  pas  suffisamment  énergique  ?  Je  ne  le  crois  pas. 
Des  solutions  très  fortes  au  1/20,  au  1/10  et  même  à  gramme 
pour  gramme  ont  été  plus  d'une  fois  employées  sans  suc- 
cès par  le  professeur  Guyon  ou  ses  élèves,  et  cela  sous 
forme  d'instillations,  de  manière  à  porter  par  conséquent 
l'agent  thérapeutique  au  niveau  des  points  malades,  lors- 
que Turèthre  postérieur  est  intéressé. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'insuccès  fréquent  des  métho- 
des substitutives,  aussi  bien  que  des  méthodes  astringentes 
employées  pour  le  traitement  des  uréthrites,  il  faut,  ainsi 
que  Ta  fait  le  docteur  Guiard  dans  une  intéressante  étude 
récemment  publiée  dans  ce  recueil,  et  à  laquelle  j'ai  déjà 
fait  allusion,  se  reporter  à  la  conformation  anatomique  de 
la  muqueuse  uréthrale.  Cette  muqueuse  ne  représente  pas 
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un  cylindre  parfaitement  régulier,  un  simple  manchon 
n'ayant  que  deux  ouvertures,  le  méat  et  le  col  de  la  vessie  ; 
elle  offre,  au  contraire  un  nombre  considérable  dediverticu- 
les. Les  uns  ne  sontautre  chose  que  les  lacunes  de  Morgagny 
et  pourraient  être  atteints  par  les  injections  lorsqu'elles 
distendent  et  déplissent  la  muqueuse  ;  les  autres  sont  les 
nombreuses  glandes  uréthrales  situées,  la  plupart,  comme 
les  glandes  de  Littré,  dans  la  couche  musculaire  périphéri- 
que à  la  muqueuse,  ou  même,  comme  les  glandes  de  Méry 
et  Gooper,  tout  à  t'ait  en  dehors  de  la  paroi  uréthrale  ;  d'au- 
tres enfin  sont  représentés  par  les  glandules  prostatiques, 
l'utricule,  les  canaux  èjaculateurs.  Or,  tous  ces  points  peu- 
vent être  envahis  par  le  microbe,  et  il  n'existe  pas  de 
solution  qui  puisse  pénétrer  jusque  dans  les  culs  de  sac 
glandulaires  et  l'y  poursuivre. 

Ainsi,  de  par  les  données  anatomiques,  le  traitement 
antiseptique  de  la  blennorrhagie  semble  d'avance  con- 
damné, pour  certains  cas  du  moins,  à  l'impuissance.  Ce- 
pendant je  dois  signaler  ici,  en  leur  attribuant  toute 
l'importance  qu'ils  méritent,  des  essais  thérapeutiques  ré- 
cemment entrepris  dans  ce  sens  par  M.  G.  Paul  et  son 
élève,  le  docteur  Ghamerou. 

Ils  ont  préconisé,  dans  lés  cas  aigus  aussi  bien  que 
dans  les  cas  chroniques,  des  injections  avec  une  solution 
de  sublimé  au  1/20.000  employées  depuis  quelque  temps 
avec  grand  succès,,  paraît-il,  en  Allemagne.  Leistikow, 
Lewin,  Eschbaum  leur  attribuent  à  un  très  haut  degré  la 
propriété   d'empêcher  le  développement  du  gonococcus. 

Déjà,  longtemps  auparavant  (1801)  le  docteur  Fantini 
(1)  avait  traité  la  chaudepisse  par  des  injections  de  su- 
blimé. Il  employait  des  solutions  infiniment  plus  fortes 


(1)  Fantini.  —  Gazetta  môdica  italiana  provincia  venete.  Il  filiatre 
trebezio,  septembre  1861.  —  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie,  1861. 
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à  0  gr.  20f  0  gr.  70,  et  1  gr.  40  pour  100.  Des  résultats 
très  satisfaisants  furent  ainsi  obtenus  dans  certains  cas 
où  on  avait  inutilement  recouru  à  des  moyens  tels  que  le 
nitrate  d'argent  et  l'acétate  de  plomb. 

Mais  ces  solutions  étaient  trop  fortes.  Elles  provoquaient 
des  phénomènes  pénibles.  Aussi  ne  sont-elles  pas  fran- 
chement entrées  dans  la  pratique. 

-  Les  solutions  au  1/20.000  au  contraire  provoquent  à 
peine  un  très  léger  picotement  lorsqu'elles  sont  pratiquées 
à  une  période  ou  l'affection  n'est  pas  très  aiguë.  Quelques 
sujets  cependant  offrent,  à  l'égard  de  ce  médicament,  une 
susceptibilité  extrême  dont  j'ai  rencontré  deux  ou  trois 
exemples.  Dans  ces  cas,  les  premières  injections  provo- 
quaient de  la  douleur,  du  gonflement  des  lèvres  du  méat, 
de  la  gène  et  même  une  véritable  cuisson  pendant  la  mic- 
tion. Ces  phénomènes,  qui  disparaissent  au  bout  de  quel- 
ques heures,  peuvent  être  considérés  comme  tout  à  fait 
exceptionnels.  En  général,  les  injections  de  sublimé  au 
1/20.000  ne  sont,  on  peut  le  dire,  aucunement  douloureu- 
ses. Elles  le  seraient  toutefois  dans  les  cas  très  aigus, 
mais  pas  plus  que  des  injections  émollientes.  Il  me  parait 
sage  du  reste  d'attendre  pour  employer  ce  traitement  que 
la  maladie  soit  déjà  en  voie  de  décroissance. 

Lorsqu'on  veut  y  recourir,  il  convient  de  faire  uriner 
le  malade  avant  de  pratiquer  l'injection.  Puis,  dans  un 
premier  temps,  on  lave  l'avant-canal.  Enfin  on  y  pousse 
doucement  une  nouvelle  seringue  et  on  maintient  pen- 
dant quelques  minutes  le  liquide  en  contact  avec  la  mu- 
queuse. On  fait  trois  injections  par  jour.  La  seringue, 
cela  va  sans  dire,  ne  doit  pas  être  en  métal. 

M.  G.  Paul  attache  une  importance  considérable  à  ce 
que  la  solution  soit  employée  assez  chaude,  de  manière 
à  éviter  tout  spasme  du  canal  s'opposant  à  la  pénétratioi 
du- sublimé  dans  toutes  ses  parties. 

Cependant  il  serait  possible,  même  dans  les  cas  les  plus 
défavorables,  que  l'imbibition  lente  des  tissus  qui  succé- 
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derait  au  maintien  prolongé  de  la  solution  dans  le  canal  et 
surtout  que  la  persévérance  dans  le  traitement  pendant  15 
ou  20  jours  parvinssent  à  donner  la  guérison  définitive. 

J'ai  longuement  parlé  du  sublimé  parce  que  ses  proprié- 
tés antiseptiques  n'ont  plus  aujourd'hui  besoin  d'être  dé- 
montrées, et  qu'il  est  impossible  d'expliquer  les  excellents 
résultats  qu'il  a  donnés  autrement  que  par  son  action  anti- 
parasitaire. A  côté  de  lui  viennent  d'autres  agents  théra- 
peutiques dont  certains  auteurs  ont  aussi  fait  le  plus  grand 
éloge.  Je  citerai  seulement  le  permanganate  de  potasse  et 
le  sulfate  de  quinine.  Mais,  à  ce  propos  j'exprimerai  encore 
le  regret  que  les  propriétés  de  ces  médicaments,  comme  a- 
gents  anti-blennorrhagiques,  n'aient  pas  été  contrôlées  par 
la  méthode  expérimentale  des  cultures. 

Le  permanganate  de  potasse  a  été  préconisé  surtout  par 
Zeissl,  Bourgeois,  Spillmann  (thèse  de  Weiss).  La  solution 
employée  par  Bourgeois,  sur  l'homme,  est  de  0,05  pour  100. 
Elle  est  trois  fois  plus  forte  pour  la  femme.  Mais  à  ce  degré 
de  conct  ntration,  ce  médicament  détermine  souvent  des 
douleurs  très  vives.  Aussi  est-il  plus  prudent  de  s'en  tenir 
à  la  formule  suivante  adoptée  par  Zeissl  et  Spillmann  : 

Permanganate  de  potasse* ...      0  gr.  01. 
Eau  distillée 100  gr. 

Cette  solution  aurait  amené  la  guérison  complète  en  3  ou 
4  jours,  lorsque  les  malades  s'étaient  soumis  au  traitement 
dès  le  début  de  l'affection. 

Cependant  Spillmann  lui-même  reconnaît  que  le  perman- 
ganate de  potasse  échoue  dans  les  formes  chroniques  de  la 
blennorrhagie.  Dans  ces  cas,  on  trouve,  dit— il,  (thèse  de 
Weiss)  dans  le  sulfate  de  quinine  un  médicament  des  plus 
précieux  qui  réussit  tout  aussi  bien  dans  la  blennorrhagie 
aigùe  que  dans  la  blennorrhée.  Cet  agent,  indiqué  pour  la 
première  fois  par  Haberkorn,  de  Wiesbaden,  serait,  d'a- 
près ces  auteurs,  le  médicament  souverain  contre  la  blen- 
norrhagie. 
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Il  conseille  la  formule<suivante  : 

Liqueur  de  Van  Swieten. w. ..... .     10  gr. 

Eau  distillée * 190  gr. 

M.  G.  Paul  a  dû  à  son  traitement  de  très  belles  guéri- 
sons.  Son  élève,  M.  Chameron,  rapporte  dans  sa  thèse 
vingt  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  après 
une  moyenne  de  sept  jours  de  traitement  Plusieurs  étaient 
en  état  de  guérison  apparente  après  le  troisième  jour.  Il 
est  cependant  nécessaire  de  continuer  le  traitement  pen- 
dant huit  ou  dix  jours,  en  faisant  d'abord  trois,  puis  deux, 
puis,  enfin,  une  seule  injection  dans  lès  vingt-quatre  heu- 
res. Lorsqu'on  les  suspend  aussitôt  que  l'écoulement  dis- 
paraît, on  s'expose  à  le  voir  revenir  au  bout  de  quelques 
jours,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  observations  de 
M.  Chameron. 

Les  résultats  très  satisfaisants  publiés  par  MM.  G.  Paul 
et  Chameron,  et  communiqués  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique dans  sa  séance  du  22  octobre  dernier,  semblent  de 
brillantes  promesses  pour  l'avenir.  Mais,  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut  des  urèthrites  diverticulaires,  fait  prévoir  que 
Je  sublimé,  comme  le  nitrate  d'argent,  est  appelé  sans 
doute  à  rencontrer  des  échecs.  MM.  E.  Labbé  et  Dujardin- 
Beaumetz,  n'en  ont  d'ailleurs  obtenu  aucun  avantage. 
Il  est  vrai  qu'ils  employaient  la  solution  froide.  Mais  leurs 
insuccès  nous  paraissent  tenir  bien  plus  au  modus  fa» 
ciendi  qu'à  la  température  du  liquide. 

Les  diverses  publications  du  professeur  Guyon  et  de 
ses  élèves,  les  docteurs  Jamin,  Guiard,  Leprévost,  ont 
montré  que  l'inflammation  urèthrale  pouvait  se  localiser, 
tantôt  dans  l'avant-canal,  tantôt  dans  l'urèthre  postérieur. 
Or,  les  injections,  lorsqu'elles  sont  faites  suivant  les  rè- 
gles de  douceur  que  la  prudence  impose,  n'arrivent  ja- 
mais à  franchir  le  sphincter  urèthral.  Elles  nés  auraient 
donc  modifier  et  guérir  que  l'urèthre  antérieur.  Lors- 
qu'il y  a  urèthrite  postérieure,  il  est  de  toute  nécessité, 
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non  point  de  pousser  l'injection  avec  force  ou  en  grande 
quantité,  de  manière  à  forcer  la  région  membraneuse, 
cela  serait  fort  dangereux,  mais  de  recourir  à  la  méthode 
des  instillations  qu'a  imaginée,  dès  1867,  le  professeur 
Guyon. 

Cette  notion  de  la  propagation  possible  de  l'affection 
à  l'urèthre  postérieur  fait  absolument  défaut  dans  les 
travaux  de  G.  Paul  et  Ghameron  Mais,  alors  même  qu'on 
en  tiendra  compte,  et  qu'on  aura  recours  aux  instilla- 
tions dans  les  cas  d'urèthrite  postérieure,  on  aura  en- 
core à  craindre  que  les  diverticules  de  la  muqueuse  ne 
soient  envahis.  Ils  ne  pourraient  alors  être  touchés  par 
la  solution  antiseptique. 

Voici  la  formule  de  Spillmann  ; 

Sulfate  de  quinine j  ~r 

Eau  de  Rabel ~    s 

Glycérine 25  gr! 

Eau !.'     75  gr! 

Trois  injections  par  jour,  de  5gr.  chacune  environ. 

Dreyfus  Brissac(l),  qui  préconise  également  cette  solu- 
tion à  laquelle  il  a  dû  beaucoup  de  succès,  même  dans  les 
cas  les  plus  tenaces,  pense  qu'il  vaudrait  mieux  em- 
ployer le  bromhydrate  de  quinine.  La  grande  solubilité 
de  ce  sel  dispenserait  de  recourir  à  l'eau  de  Rabel  qui 
rend  toujours  l'injection  assez  douloureuse. 

Pour  montrer  tout  ce  qu'on  peut  attendre  de  la  méthode 
antiseptique  appliquée  au  traitement  de  la  blennorrhagie, 
il  faut  évidemment  la  consécration  du  temps.  Pour  moi,' 
tout  en  poursuivant  mes  recherches  et  par  des  cultures 
et  par  des  expériences  sur  les  malades,  j'ai  tenu  seu- 
lement   à    bien   établir    aujourd'hui,   dans    cette    revue 


(1)  Dreyfus  Brissac.  —  Du  parasite  de  la  blennorrhagie.  (Gazette 
hebdomadaire  17  décembre  1884). 

ANN.   DBS  MAL.   DBS  ORG.    UR1N.  £. 
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d'ensemble,  que  la  nouvelle  méthode  était  parfaitement 
rationnelle  puisque  le  gonococcus  est  le  générateur  indis- 
pensable et  suffisant  de  la  blennorrhagie.  J'ai  voulu  mon- 
trer aussi  que  l'efficacité  du  traitement  antiseptique  avait 
déjà  été  prouvée  par  un  assez  grand  nombre  de  guérisons 
rapides  et  complètes.  C'en  est  assez  je  crois,  pour  auto- 
riser les  praticiens  à  conseiller  ce  nouveau  traitement  à 
leurs  malades.  Aussi  les  faits  recueillis  de  toutes  parts 
ne  tarderont-ils  pas,  je  l'espère,  à  porter  définitivement 
la  lumière  sur  cette  intéressante  question  de  pathogénie 
et  de  thérapeutique. 


REVUE  CLINIQUE 


RÉTENTION  D'URINE   DE  CAUSE   PROSTATIQUE.   DIFFICULTES 

DU   CATHÉTÉRISME. 

Par  M.  le  Dr  Dubuc, 
ancien  interne  dei  hôpitaux. 

Le  29  janvier  1884,  j'étais  appelé,  sur  l'indication  d'un 
de  mes  honorables  confrères,  auprès  d'un  hispano-améri- 
cain,  âgé  de  trente-deux  ans,  affecté  depuis  cinq  jours  d'une 
difficulté  très  grande  à  uriner,  devenue  sous  mes  yeux  une 
rétention  complète. 

Voici  les  renseignements  qui  me  sont  fournis  parle  ma- 
lade sur  ses  antécédents  :  Il  a  été  atteint,  huit  ans  aupara- 
vant d'un  écoulement  modérément  aigu  et  n'ayant  duré  que 
quelques  semaines;  c'est  le  seul  qu'il  ait  eu. 

Il  y  a  quatre  ans,  on  lui  a  ouvert,  en  Amérique,  à  la  jonc- 
tion du  périnée,  du  bas  de  la  fesse  gauche  et  de  la  racine  de 
la  cuisse  correspondante,  un  abcès  volumineux  contenant, 
m'a-t-il  affirmé,  un  litre  au  moins  de  pus  et  cicatrisé  dans 
un  intervalle  de  quinze  jours. 

Lorsque,  six  mois  après,  il  est  venu  à  Paris,  les  médecins 
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qu'il  a  consultés  lui  ont  dit  que  cet  abcès  avait  eu  son  point 
de  départ  dans  la  prostate. 

Il  y  a  trois  ans,  il  lui  est  survenu  un  accès  de  rétention 
d'urine  pour  lequel  on  l'a  sondé  une  seule  fois. 

Cinq  jours  avant  ma  visite,  la  difficulté  à  uriner  s'étant 
reproduite,  il  a  fait  venir  un  médecin  du  voisinage  qui  la 
sondé  avec  une  sonde  métallique,  mais  en  le  faisant  souffrir 
et  saigner. 

U  m'avoue  qu'il  a  commis  de  nombreux  excès  sexuels 
dans  la  période  qui  a  précédé  la  formation  do  son  abcès,  que 
depuis  lors,  il  ne  s'est  guère  montré  plus  réservé  et  que, 
dans  ces  derniers  temps,  sa  sobriété  n'était  nullement  exem- 
plaire. 

Il  nie  tout  antécédent  de  tuberculose  dans  sa  famille;  sa 
mère  est  morte  d'une  maladie  de  cœur.  Il  est  brun  et  pâle, 
non  amaigri  ;  il  ne  tousse  pas. 

Lorsque  je  le  vois  le  29  janvier  à  six  heures  et  demie  du 
soir,  je  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  Il  n'urine  plus  que 
goutte  par  goutte  et  en  très  petite  quantité  à  chaque  fois, 
en  faisant  des  efforts  considérables  ;  les  contractions  expul- 
trices  se  reproduisent  avec  une  grande  fréquence. 

On  sent  à  l'hypogastre  la  vessie  qui  déborde  le  pubis  de 
trois  travers  de  doigt  ;  la  percussion  est  douloureuse  à  son 
niveau. 

Par  le  toucher  rectal,  je  constate  que  la  prostate  est  aug- 
mentée de  volume  dans  sa  totalité,  douloureuse  à  la  pression, 
parsemée  de  bosselures  dans  ses  deux  lobes,  principalement 
dans  son  lobe  droit. 

La  bougie  à  boule  n*  14  franchit  sans  difficulté  toute  la 
région  spongieuse  ainsi  que  la  région  membraneuse;  mais 
elle  est  arrêtée  dans  la  région  prostatique  par  un  obstacle 
siégeant  sur  la  paroi  inférieure. 

L'exploration  uréthrale  vient  donc  confirmer  la  notion 
fournie  par  le  toucher  rectal,  que  la  cause  de  la  rétention 
est  due  au  gonflement  de  la  prostate  ;  l'obstacle  au  cathété- 
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risme  siège  sur  la  paroi  inférieure  de  la  région  prostatique 
de  l'urèthre. 

Pendant  une  heure,  je  fais  des  tentatives  réitérées  et  inu- 
tiles avec  des  sondes  de  gomme  à  béquilles,  bi-coudées,  à 
bout  olivaire  à  courbure  fixe  etc.,  d'un  volume  modéré  ; 
chaque  tentative  est  suivie  d'un  léger  suintement  sanguin. 

Comme  la  rétention  n'est. pas  absolue,  je  m'en  tiens  là  pour 
le  moment,  décidé  à  reprendre  les  essais  de  cathètérisme 
plus  tard  dans  la  soirée.  Je  prescris  des  cataplasmes  lauda- 
nisés  sur  le  bas-ventre  et  un  suppositoire  avec  25  milligr. 
d'extrait  de  belladone  et  15  milligr.  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. 

À  onze  heures  du  soir,  je  retourne  auprès  du  malade  que 
je  ti  ouve  dans  un  état  d'anxièlé  extrême,  n'ayant  rendu  de- 
puis ma  visite  que  quelques  gouttes  d'urine  claire.  11  a  la 
face  rouge,  gonflée,  couverte  de  sueur;  il  éprouve  à  chaque 
instant  de  pressants  besoins  qu'il  ne  peut  satisfaire  ;  la  peau 
est  chaude  et  moite,  le  pouls  large. 

Je  recommence  mes  tentatives  avec  des  sondes  de  gomme, 
coudées,  bi-coudées  ;  mais  je  suis  toujours  arrêté  par  le  même 
obstacle  que  précédemment. 

J'essaie  alors  d'introduire  une  longue  bougie  fine  sur  la- 
quelle j'aurais  ensuite  glissé  une  sonde  ouverte  aux  deux 
bouts,  mais  elle  ne  peut  franchir  la  région  prostatique. 

Pendant  qu'elle  est  encore  dans  l'urèthre,  j'introduis  à 
côté  d'elle  une  bougie  conductrice  de  l'uréthrotome  de  Mai- 
son neuve,  dont  l'extrémité  a  été  maintenue  déviée  à  l'aide 
decollodion  ;  je  la  sens  pénétrer  un  peu  plus  profondément 
que  la  précédente,  mais  pas  encore  jusqu'à  la  vessie.  Je  re- 
tire alors  la  première,  et  en  continuant  mes  tentatives  avec 
la  bougie  conductrice  je  suis  assez  heureux  pour  la  faire  entrer 
dans  la  cavité  vésicale.  Immédiatement,  le  malade  expulse 
par  un  jet  mince,  mais  ininterrompu  et  bien  lancé  le  long  de 
la  bougie,  200  grammes  au  moins  d'urine,  ce  qui  lui  procure 
un  soulagement  instantané. 

Je  fixe  la  bougie  à  demeure,  je  recommande  d'introduire 
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un  deuxième  suppositoire  calmant,  de  continuer  les  cata- 
plasmes laudanisés.  Comme  boisson,  je  prescris  du  lait,  de  la 
tisane  de  graine  de  lin  et  du  sirop  d'orgeat  étendu  d'eau. 

Le  lendemain  30  janvier,  je  trouve  le  malade  dans  une  si- 
tuation excellente  ;  il  me  raconte  qu'une  demi-heure  après 
mon  départ^  il  a  encore  rendu  200  grammes  d'urine  avec 
une  grande  facilité  ;  il  a  uriné  abondamment  à  2  heures, 
puis  à  8  heures  du  matin  ;  il  recommence  à  le  faire  devant  moi 
sans  que  la  présence  de  la  bougie  lui  cause  aucune  gêne. 

L'urine  est  légèrement  alcaline, .  elle  laisse  déposer  un 
nuage  floconneux  et  purulent,  sans  trace  de  sang. 

La  prostate  reste  engorgée  avec  des  bosselures  ;  mais  elle 
est  moins  douloureuse  à  la  pression. 

je  fais  continuer  le  lait,  les  tisanes  adoucissantes,  les 
cataplasmes  sur  le  bas-ventre. 

Le  31  janvier,  l'amélioration  a  encore  fait  des  progrès. 
Les  besoins  d'uriner  ne  reviennent  qu'à  de  longs  intervalles 
et  sont  satisfaits  avec  la  plus  grande  facilité.  La  peau  est 
fraîche,  le  pouls  à  88;  j'engage  le  malade  à  manger  de  la 
viande  à  ses  deux  repas. 

En  imprimant  à  la  bougie  de  légers  mouvements  de  va 
et  vient,  je  sens  nettement  un  frottement  rugueux,  qui  m'a- 
vertit de  la  présence  d'un  gravier  dans  la  partie  profonde  de 
Turèthre. 

Le  1er  février,  pendant  que  la  bougie  est  encore  en  place,  . 
l'urine  a  entraîné  deux  petits  graviers  blancs,  phosphati- 
ques,  qui  sont  tombés  dans  le  vase  en  faisant  entendre  du 
bruit.  Ils  sont  rugueux  -et  à  peu  près  de  la  dimension  d'une 
lentille,  l'un  plus  mince,  l'autre  plus  épais;  la  sensation  de 
frottement,  que  j'avais  éprouvée  la  veille  en  faisant  mouvoir 
la  bougie,  a  entièrement  disparu. 

lia  prostate  a.  dans  son  ensemble,  notablement  diminué 
de  volume;  le  lobe  droit  est  plus  gros  que  le  gauche,  mais  ce 
dernier  est  plus  sensible,  à  la  pression,  principalement  au 
niveau  d'une  bosselure  qui  paraît  se  ramollir. 

Les  besoins  sont  peu  fréquents  ;  la  miction  s'accomplit 
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sans  difficulté;  l'urine  est  à  peine  nuageuse,  toujours  légère* 
ment  alcaline. 

L'appétit  est  bon  ;  les  forces  reviennent. 

Le  2  février,  m'étant  proposé  de  substituer  une  sonde  à  la 
bougie  de  l'uréthrotome,  je  commence  par  visser  une  longue 
tige  métallique  sur  l'armature  de  celle-ci,  pensant  qu'il 
me  sera  facile,  grâce  au  conducteur  ainsi  obtenu,  de  guider 
dans  la  vessie  une  sonde  à  bout  coupé  n°  13.  La  tentative 
ne  réussit  pas  ;  la  sonde  bien  que  dirigée,  comme  je  viens  de 
l'expliquer,  ne  parvient  pas  à  franchir  la  région  prostati- 
que. Je  l'enlève  alors  ainsi  que  la  bougie  conductrice  et,  me 
servait  d'une  sonde,  béquille  n9 11  que  je  reùds  bi- coudée  à 
l'aide  d'un  mince  mandrin  en  fil  de  fer,  je  pénètre  d'emblée 
dans  la  vessie  eu  passant  par-dessus  l'obstacle  prostatique. 
L'urine  s'écoule  non  seulement  par  la  sonde  que  je  laisse  à 
demeure,  mais  entre  elle  et  la  paroi  uféthrale. 

Le  4  février,  je  remplace  la  sonde  béquille  n°  11  par  une 
sonde  cylindrique  à  courbure  fixe  n°  15;  je  ne  rencontre 
pas  de  difficulté;  mais  l'introduction  est  suivie  d'une  assez 
vive  douleur  de  la  partie  profonde  que  je  combat  à  l'aide 
d'un  suppositoire  calmant. 

Le  6  février,  j'enlève  définitivement  la  sonde,  dot.t  la  pré- 
sence n'a  provoqué  à  aucun  moment  d'écoulement  uréthral 
appréciable  et  je  montre  au  malade  à  l'introduire  au  cas  où 
la  difficulté  à  uriner  se  reproduirait. 

L'urine  reste  légèrement  alcaline,  ce  qu'il  faut  attribuer 
peutr-être  pour  une  part  à  l'usage  %du  lait  consommé  dans 
l'intervalle  des  repas  à  la  dose  d'un  litre  1/2  à  2  litres  ;  il 
s'y  forme  toujours  un  dépôt  nuageux. 

Je  conseille  une  alimentation  substantielle  et  en  outre  du 
sirop  d'iodure  de  fer  et  de  l'extrait  mou  de  quinquina. 

Les  jours  suivants,  le  malade  reste  levé  d'abord  quelques 
heuies,  puis  toute  la  journée;  il  sort  pour  la  première  fois  en 
voiture  le  10  février. 

La  miction  s'accomplit  facilement,  le  jet  est  lancé  avec 
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force,  mais  il  est  un  peu  moins  gros  qu'à  l'état  normal  ;  les 
besoins  ne  reviennent  que  toutes  les  cinq  ou  six  heures. 

Le  15  février,  le  malade  me  confirme  tous  les  résultats 
qui  précèdent,  ajoutant  qu'il  ressent,  depuis  qu'il  prend  de 
l'exercice,  un  sentiment  de  pesanteur  ano-périnéale. 

La  prostate,  très  diminuée  de  volume,  reste  bosselée  dans 
ses  deux  lobes  et  un  peu  douloureuse  à  la  pression.  Je  ne  sens 
rien  d'anormal  du  côté  des  vésicules  séminales,  mais  il  existe 
un  noyau  d'induration  bien  net  dans  la  tête  de  chacun  des 
épididymes. 

Je  constate,  par  l'introduction  d'une  sonde  béquille  n°  14, 
immédiatement  après  la  miction,  que  la  vessie  se  vide  entiè- 
rement. L'urine  présente  maintenant  une  réaction  acide  ;  elle 
est  louche  au  moment  de  l'émission  et  de  plus,  elle  tient  fré- 
quemment en  suspension  des  petits  pelotons  de  mucosités 
gluantes,  que  je  considère  comme  des  produits  de  sécrétion 
des  canalicules  prostatiques  enflammés. 

L'appétit  est  bon,  les  forces  sont  redevenues  ce  qu'elles 
étaient  avant  la  crise  de  rétention. 

J'ajoute  au  traitement  déjà  prescrit  des  capsules  d'huile  de 
foie  de  morue  créosotée  et  de  grands  bains  additionnés  de  sel 
de  Pennés;  j'insiste  pour  que  l'alimentation  soit  tonique. 

A  la  fin  de  février,  le  malade  restait  dans  l'état  que  je  viens 
de  décrire,  à  cela  près  qu'il  accusait  un  sentiment  de  pesan- 
teur douloureuse  dans  l'èpididyme  droit  ou  irradiation  vers 
le  canal  inguinal  correspondant.  À  la  bosselure  déjà  signalée 
dans  la  tête  de  l'organe,  était  venu  s'ajouter  un  commence- 
ment d'induration  de  la  queue,  et  du  côté  gauche,  je  consta- 
tais des  lésions  analogues. 

Dans  le  cas  que  je  viens  de  relater,  la  rétention  d'urine 
reconnaissait  incontestablement  pour  cause  le  gonflement  de 
la  prostate  dû  tout  à  la  fois  à  l'infiltration  tuberculeuse  de 
l'organe  et  à  la  poussée  congestive  qui  était  venue  momen- 
tanément s'y  ajouter.  C'est  là  un  accident  assez  commun  dans 
le  cours  de  la  tuberculose  prostatique  et  qui  ne  mériterait 


256  dubuc 

guère  d'être  relevé  ;  mais  il  est  deux  points  sur  lesquels  je 
désire  appeler  l'attention,  à  savoir  la  difficulté  très  grande 
du  cathétérisme  et  la  nature  de  l'instrument  qui  m'a  permis 
d'obtenir  l'évacuation  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  la  difficulté  du  cathétérisme,  elle  res- 
sort suffisamment  des  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  dans 
le  cours  de  l'observation.  Pendant  deux  longues  séances,  sé- 
parées par  un  intervalle  de  quatre  heures  environ,  et  ayant 
duré  une  heure  chacune,  j'avais  fait  des  tentatives  multi- 
pliées avec  des  sondes  de  gomme  de  moyen  et  de  petit  vo- 
lume, de  formes  très  variées,  et  toujours  j'avais  été  arrêté 
dans  la  région  prostatique.  Ce  fut  alors  que  l'idée  me  vint  de 
tenter  de  recourir  au  cathétérisme  sur  conducteur,  ce  qui 
nécessitait  l'introduction  préalable  d'une  fine  bougie  dans  la 
vessie.  A  une  première  tentative  j'échouai,  mais  à  une  se- 
conde, je  fus  assez  heureux  pour  faire  pénétrer  une  bougie 
conductrice  d«*  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  à  extrémité 
déviée.  Immédiatement  l'urine  fut  lancée  avec  force  le  long 
de  la  bougie  et  les  angoisses  de  la  rétention  cessèrent. 

Tel  est  le  deuxième  point  qui  me  semble  mériter  d'être 
retenu  et  qu'il  me  sera  bien  permis  de  qualifier  d'imprévu, 
étant  donné  la  cause  de  rétention  et  la  nature  de  l'instru- 
ment employé. 

La  rétention  s'est  comportée  ici,  comme  si  elle  avait  été 
occasionnée  par  un  rétrécissement  de  l'urèthre.  On  sait,  en 
efiet,  qu'en  pareille  circonstance,  il  suffit  de  faire  pénétrer, 
à  travers  le  rétrécissement,  une  fine  bougie  qu'on  laisse  à 
demeure  pour  voir,  dans  la  majorité  des  cas,  l'urine  s'écou- 
ler au  dehors  d'abord  goutte  à  goutte,  puis  par  un  petit  jet, 
ce  qui  amène  la  cessation  des  accidents  douloureux  de  la  ré- 
tention et  avec  le  temps  l'évacuation  complète  de  la  vessie. 
Il  est  aisé  alors  de  se  rendre  compte  du  mode  d'action  de  la 
bougie,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  qu'en  cas  de  rétrécisse- 
ment, l'accès  de  l'urine  dans  la  portion  de  l'urèthre  située 
en  amont  de  la  stricture  est  des  plus  faciles  ;  il  suffit  donc 
que  le  rétrécissement  redeviende  perméable  pour  que  l'écou- 
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lement  du  liquide  soit  assuré  ;  or,  la  présence  de  la  bougie  a 
précisément  pour  résultat  d'amener  le  relâchement  des  tis- 
sus indurés  de  la  coarctation,  et,  comme  conséquence,  de  ré- 
tablir le  cours  de  l'urine.  . 

Mais,  dans  les  cas  de  rétention  de  cause  prostatique,  les 
conditions  sont  différentes.  L'accès  de  l'urèthrê  est  fermé  à 
l'urine  par  l'obstacle  qui  siège  au  col  même  de  la  vessie  ou 
dans  son  voisinage  immédiat.  Dès  lors,  ce  ne  sera  plus  à  un 
instrument  mince  et  plein,  comme  l'est  une  bougie,  qu'on 
devra  s'adresser  pour  pratiquer  le  cathétérisme  évacuateur  ; 
il  faudra  recourir  à  un  instrument  creux,  pourvu  d'yeux, 
en  un  mot,  à  une  sonde,  pour  mettre  la  cavité  vésicale  en 
communication  directe  avec  le  dehors. 

Y  a-t-il  dans  le  cas  que  j'ai  exposé,  quelque  circonstance 
qui  permette  de  se  rendre  compte  du  résultat  favorable  ob- 
tenu à  la  suite  de  l'introduction  d'une  simple  bougie?  Je  suis, 
pour  ma  part,  porté  à  attribuer  le  succès  à  ce  qu'en  raison  de 
l'âge  peu  avancé  du  malade,  sa  vessie  était  vigoureuse  et 
régulière,  sans  bas-fond  déprimé  en  arrière  du  col,  et  aussi 
à  ce  qu'à  cause  de  la  date  récente  de  la  rétention,  ses  parois 
n'avaient  pas  subi  de  diminution  de  leur  force  contractile,  du 
fait  de  la  distension. 

Je  suis  persuadé  que  si  je  m'étais  trouvé  en  présence  d'une 
rétention  occasionnée,  chez  un  sujet,  avancé,  en  âge  par  une 
hypertrophie  sénile  de  la  prostate,  le  résultat  eût  été  bien 
différent. 

Il  n'en  faut  pas  moins  retenir  que  dans  certains  cas  de  ré- 
tention d'urine  de  cause  prostatique,  dans  ceux  principale- 
ment qui  surviennent  chez  des  sujets  encore  jeunes,  par  le 
fait  d'une  inflammation  de  la  glande,  on  aura  quelque  chance 
d'obtenir  l'évacuation  de  la  vessie  par  l'introduction  d'une 
simple  bougie,  alors  que  toutes  les  tentatives  de  cathétérisme 
avec  des  sondes  de  forme  variée  auront  échoué. 

Je  désire  maintenant  dire  quelques  mots  des  deux  petits 
graviers  phosphatiques  qui  ont  été  expulsés  pendant  que  la 
bougie  était  encore  à  demeure.  J'ignore   s'ils  avaient  pris 
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naissance  dans  la  vessie,  pour  être  de  là  chassés  ensuite 
dans  la  région  prostatique,  ou  bien  s'ils  s'étaient  déve- 
loppés primitivement  dans  cette  dernière.  Ce  n'est  pas  là, 
à  vrai  dire,  le  point  qui  m'occupe. 

Mon  intention  est  seulement  de  mettre  en  relief  l'action 
favorable  qu'a  eu  sur  leur  expulsion  la  présence  de  la  petite 
bougie  en  les  mobilisant  et  en  produisant  le  relâchement  pro- 
gressif des  parois  uréthrales.  J'ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l'oc- 
casion d'observer  un  résultat  semblable  en  pareille  circons- 
tance. 

Le  procédé  de  la  bougie  à  demeure  a  été,  et  peut  être,  en 
effet,  recommandé,  pour  obtenir  l'issue  de  petits  graviers 
arrêtés  dans  la  partie  profonde  de  l'ttrèthre,  lorsqu'il  y  a, 
comme  c'était  le  cas  ici,  contre* indication  à  les  refouler  dans 
la  vessie.  On  les  voit  d'habitude  sortir  après  quelque  temps, 
entraînés  par  un  flot  d'urine. 

Quant  à  l'abcès  volumineux,  signalé  dans  les  antécé- 
dants  du  malade  et  qu'on  lui  a  dit  à  Paris,  six  mois  après, 
que  la  cicatrisation  en  avait  été  obtenue,  avoir  eu  son  point 
de  départ  dans  la  prostate,  je  ne  saurais  me  prononcer  sur 
son  origine.  Il  ne  restait,  lorsque  j'ai  soigné  le  malade,  aucun 
cordon  d'induration  se  dirigeant  de  la  prostate  vers  la  cica- 
trice, parfaitement  visible  à  la  jonction  du  périnée  et  de  la 
racine  de  la  cuisse  gauche. 
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(a>RPS  et  ranger  de  l'urèthrb  chez  un  rétréci.  —  Uréthro- 

TOM1E  EXTERNE  8ANS  CONDUCTEUR.  —  GuÉRISON,  par  le  Dr  BoUR- 

daux  (de  Fïeurance,  Gers). —  Un  homme  de  47  ans,  rétréci 
depuis  de  nombreuses  années,  était  souvent  atteint  de  rétentions 
passagères,  qui  cédaient  au  repos,  aux  bains  et  aux  cathétérismes 
exécutés  par  le  malade  lui-môme.  Dans  une  de  ces  tentatives,  la 


REVUE  DBS  JOURNAUX  259 

8«de(n°7)  s'engage  dans  lé  rétrécissement,  mais  se  brise  en 
laissant  un  fragment  de  sept  à  huit  centimètres  dans  le  canal. 
Toni&ktée  d'extraction  par  le  méat  étant  irréalisable,  l'uréthro- 
tomie  externe  sans  conducteur  est  décidée.  L'opération  ne  pré- 
sente  rien  de  particulier  à  signaler  et  le  fragment  de  sonde  est 
facilement  retiré  :  pansement  simple  à  plat.  Tonte  l'urine  passé 
parla  plaie  pendant  quatre  jours,  puhi  au  bout  de  ce  temps,  elle 
commenoe  à  s'écouler  par  le  méat.  Btat  général  excellent. 

Les  jours  suivants,  essais  infructueux  de  cathétérisme  avec  des 
bougies  fines  not  4  et  5.  Enfin,  une  bougie  n°  4,  tortillée  en  balon* 
nette  et  collodionnée  finit  par  passer  :  on  la  file  à  demeure.  Sul- 
fate de  quinine  préventif;  pas  de  fièvre. 

Le  lendemain  (sept  jours  après  l'Incision  périnéale),  uréthro- 
tomie  interne  de  Maisonneuve  avec  la  lame  n°  23,  qui  divise  trois 
nodeles  rétrécis  très  résistants  :  pas  d'hémorrhagie.  Sonde  à 
demeure  no  16,  ouverte  dans  l'urinai.  —  Le  soir,  fièvre  (40°3), 
sulfate  de  quinine,  thé  au  rhum. 

Aucun  incident  les  jours  suivants  :  la  plaie  périnéale  est  corn* 
plètement  cicatrisée  au  bout  de  trois  semaines.  On  commence 
alors  la  dilatation  avec  les  bougies  jusqu'au  n°  19  et  on  laisse 
ensuite  au  malade  le  soin  d'entretenir  lui-môme  ce  calibre  de  son 
canal  par  de  fréquents  cathétérismes. 

L'intérêt  de  cette  opération  repose  surtout  sur  ce  fait  que  la 
sonde  brisée  était  arrêtée  dans  un  rétrécissement;  l'intervention 
chirurgifcale  a  en  ce  double  avantage  de  débarrasser  en  même 
tempe  le  malade  de  son  corps  étranger  et  de  sa  stricture.  {Con^ 
coût  s  médical,  24  janvier  1885). 

De  la  ctsîoTomib  comme  Traitement  de  la  cystite  chro- 
nique, par  lé  Dr  Broôshau  (leçon  élinique  à  l'hôpital  Notre-Dame 
de  Montréal).  —  Le  professeur  commence  par  relater  dans  tous 
leurs  détails,  trois  observations  de  cystite  chronique. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  vieillard  atteint  d'hypertrophie 
prostatique  et  de  calcul  vésical;  ce  dernier  s'est  développé  autour 
d'un  brin  de  foin.  Le*  urines  sont  alcalines  et  les  mictions  dou- 
loureuses et  fréquentes.  Plusieurs  séances  de  lithotritie  n'étant 
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parvenues  à  débarrasser  le  malade  que  temporairement,  car  les 
calculs  secondaires  se  reforment  sans  cesse r  la  taille  et  le  drainage 
consécutif  de  la  vessie  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc  sont  pra- 
tiqués. Après  un  mois  de  repos  absolu  et  de  suppression  fonction- 
nelle du  réservoir  contractile  de  l'urine,  réduit  à  l'état  de  simple 
conduit,  la  guérison  est  complète.  —  Dans  la  deuxième  observa- 
tion, un  autre  vieillard,  également  prostatique  et  calculeux,  est 
soumis  de  temps  en  temps  à  une  séance  de  lithotritie,  qui  procure 
une  amélioration  momentanée.  Enfin,  on  se  décide  à  lacystotomie, 
mails  le  malade  succombe  avant  l'opération  et  dans  la  vessie,  on 
trouve  trente- deux  calculs,  tous  gros  comme  une  noisette  :  bas* 
fond  immense,  prostate  énorme.  —  La  troisième  a  trait  à  un 
homme  d'une  trentaine  d'années,  atteint  de  cystite  chronique  in- 
vétérée et  déterminée  par  plusieurs  rétrécissements  infranchis- 
sables. On  pratique  l'uréthrotomie  externe  sous  forme  de  bouton- 
nière à  la  région  membraneuse.  Disparition  presque  immédiate  de 
tous  les  symptômes  vésicaux.  Pendant  dix  ans,  cet  individu  a 
parfaitement  vécu  en  urinant  par  son  périnée  exclusivement  et  a 
succombé  à  une  fièvre  typhoïde  au  bout  de  ce  temps. 

M.  Brosseau  termine  sa  leçon  par  les  déductions  pratiques  sui- 
vantes qu'il  tire  de  ces  observations: 

1°  En  présence  d'un  obstacle  quelconque  à  la  miction  (hypertro- 
phie prostatique,  rétrécissement  uréthr&l,  atonie  vésicale  ....)  il 
faut  d'abord  employer  le  traitement  propre  à  faire  disparaître 
chacune  de  ces  causes  de  rétention  d'urine;  mais,  ensuite,  on  doit 
surtout  empêcher  la  stagnation  et  vider  la  vessie  au  moins  tous 

les  jours,  car  celle-ci  non  vidée  est  commo  un  vase  non  lavé, a  dit 

.*  ■ 

Thompson. 

2°  Après  l'évacuation  quotidienne,  viennent  les  lavages  et  les 
injections  antiseptiques  et  détergentes,  bien  propres  à  guérir  la 
muqueuse  altérée. 

3e  Si  l'on  ne  peut  arriver  à  la  guérison  par  ces  moyens  théra- 
peutiques, après  les  avoir  épuisés,  la  dernière  ressource  est  la  cys- 
totomiequi  enlève  à  la  vessie  son  rôle  et  ses  fonctions,  et  la  réduit 
(du  moins  pour  un  certain  temps) à  l'état  de  simple  conduit. 
C'est  la  cystotomie  dite  antiphlogutique  pour  la  distinguer  de 
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celle  qui  est  destinée  seulement  à  l'extraction  d'un  calcul.  (Union 
médicale  du  Canada,  janvier  1885). 

Nature  et  traitement  de  la  blbnnorhaoie  chez  l'homme. 
par  le  Dr  Edmond  Dblorme,  médecin-major,  professeur  agrégé 
libre  du  Vai-de-Grâce.  —  Rappelant  tout  d'abord  les  deux  théo- 
ries émises  sur  la  nature  de  la  blennorhagie,  M.  Delorme  oppose 
les  ans  aux  autres  les  arguments  des  anti-contagionnistes  (Ri-, 
cord,  Pournier,  Langlebert,  Mauriac,  Jullien,  etc.),  qui  regar- 
dent l'affection  comme  purement  inflammatoire  et  pouvant  être 
contractée  avec  un  sujet  indemne  de  blennorrhagie,  aux  argu- 
ments des  contagionnistes  (Gosselin,  A.  Guérin,.  Simonet, 
Didaj,  Rollett  Zeissl,  et.).  «  Quand  une  femme  donne  la  chau- 
depisse,  disent  ces  derniers  auteurs,  c'est  qu'elle  l'a  elle-même  : 

* 

si  on  ne  la  constate  pas  chez  elle,  c'est  qu'on  a  mal  cherché.  » 
C'est  du  côté  des  contagionnistes  que  se  range  M.  Delorme, 
en  s'appuyant  principalement  sur  les  récentes  recherches  micro- 
graphiques qui  ont  eu  pour  but  l'étude  du  microbe  de  la  blen- 
norrhagie. Et  à  ce  propos,  il  rapporte  les  travaux  de  Donné, 
Joasseaume,  Hallier,  Salisbury,  Bouchard,  Neisser,  Weiss,  Bo- 
koï,  Ekiiïnd,  Pétrone,  Bockhardt,  Sternberg,  Constantin  Paul.. 
(Voir  à  ce  sujet  l'intéressant  mémoire  du  Dr  de  Pezzer  dont  la 
publication  est  en  cours  dans  les  Annales.) 

Après  avoir  décrit  dans  tous  ses  détails  le  micrococcus,  sa  re- 
cherche et  sa  préparation  micrographique,  les  cultures,  les  ex- 
périences et  les  tentatives  d'inoculation,  M.  Delorme  arrive  au 
traitement  de  la  blennorrhagie,  et  commence  par  rendre  un  juste 
hommage  à  la  méthode  classique  ou  antiphlogistique  «  qui 
compte,  dit-il,  chaque  jour  des  milliers  de  succès,  succès  lents, 
péniblement  acquis  par  le  chirurgien  et  le  malade,  mais  enfin  in- 
discutables. »  Tout  est  rationnel  dans  chaque  période  de  ce  trai- 
tement :  tisanes  délayantes,  bains  généraux  et  locaux,  calmants, 
au  début  ;  balsamiques  absorbés  par  la  voie  digestive  et  mis  au 
contact  de  la  muqueuse  enflammée  par  l'intermédiaire  de  l'urine, 
à  la  période  d'état  ;  injections  substitutives,  résolutives,  astrin- 
gentes, à  la  fin.  Mais  l'auteur  se  demande  s'il  faut  pousser  le> 
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respect  de  la  tradition  jusqu'à  dédaigner  la  recherche  de  procé- 
dés de  guérison  aussi  certains  et  -pins  cxpéditftfc.  Aussi  il  examine 
successivement  toutes  les  substances  antiseptiques  préconisées 
jusqu'à  présent  pour  la  destruction  du  aùerofce  faiennorrfaagique. 

Ge  résumé  thérapeutique  très  complet  étudie  l'un  après  l'autre 
les  acides  phénique,  borique,  saltcylique  et  picrique,  la  tein- 
ture d'iode,  le  chloral,  le  coaltar,  le  salicylate,  le  sulfate  et  le 
borate  de  soude,  Veau  crèosotèe  ou  chlorée,  etc...,  tous  ces  mé- 
dicaments étant  administrés  sous  forme  d'injections  uréthrales. 
C'est  aux  solutions  de  sublimé,  à*  permanganate  de  potasse,  et 
surtout  de  sulfate  de  quinine  que  sont  accordés  dans  ce  travail 
les  plus  amples  développements. 

Le  sublimé  tout  d'abord  mérite  une  très  sérieuse  «Modéra- 
tion, depuis  les  récents  travaux  de  Ghameron  et  Constantin  Paul 
principalement,  à  condition  surtout  que  les  injections  soient 
employées  chaudes  et  que  la  formule  de  la  solution  soit  la  sui- 
vante :  liqueur  de  Van  Swieten,  10  grammes  ;  eau  distillée  190 
grammes.  Sinon,  on  s'expose  à  des  insuccès  et  môme  à  des  ac- 
cidents. 

Quant  au  permanganate  de  potasse,  malgré  l'autorité  de 
Zeissl  (de  Vienne),  malgré  les  éloges  que  lui  ont  décernés  Spill- 
mann  et  Weiss  (de  Nancy),  c'est  un  médicament  beaucoup  trop 
infidèle,  et  parfois  môme  dangereux,  quand  les  doses  sont  un  peu 
fortes.  Aussi  dernièrement  Diday  (de  Lyon)  a-t-il  pu  dire  «  qu'il 
l'avait  employé  à  toutes  les  doses  prescrites  et  qu'il  n'avait  réus- 
si avec  aucune.  » 

Le  sulfate  de  quinine  en  solution  a  été  expérimenté  sous  forme 
d'injection  dans  la  blennorrhagie  aigûeou  chronique  par  M.  Dé- 
tonne, sur  un  de  ses  malades  de  l'hôpital  militaire  Saint-Martin, 
et  les  résultats  auraient  été  merveilleux.  La  solution  employée 
est  celle  de  Haberkorn  (de  Wiesbaden). 

Sulfate  de  quinine 1    gramme. 

Eau 75  grammes. 

Glycérine 25  grammes. 

Acide  sulfurique traces 
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On  sait  qoe  Weiss  a  proposé  de  remplacer  dans  cette  solution 
l'acide  sulfurique  par  l'eau  de  Rabel. 

Par  ce  traitement  occlusif  (trois  séances  d'injection  par  jcur, 
chaque  séance  comportant  trois  seringues  de  liquide,  dont  deux 
pour  laver  et  la  troisième  à  garder  aussi  longtemps  que  possible) 
la  guérison  complète  à  été  obtenue  es  10,  16,  20  ou  .30  jours 
an  maximum.  Il  est  de  la  pins  hante  importance  que  la  solution, 
suivant  le  conseil  de  M»  G.  Panl,  soit  tonfourn  employée  chaude  ; 
et  la  médication  doit  être  continué*  un  certain  temps  après  que 
l'écoulement  a  cessé,  sons  peine  de  récidives. 

À  l'appui  de  «a  pratique,  M.  Delorn»  publie  plusieurs  observa- 
tions qui  paraissent  très  concluantes,  etil  insiste  en  terminant  sur 
ce  fait  que  «  les  injections,  employées  dès  le  début  de  la  blennor- 
rhagieet  sans  autre  adjuvant  que  les  précautions  hygiéniques,  ne 
semblent  plus  réservées  comme  autrefois  k  quelques  cas  ou  à  quel- 
ques malades  spéciaux  ;  elles  sont  devenues  d'un  usagecommun* 
Par  suite,  les  injectionspréservatrices  après  un  coït  suspect  méri- 
teraient d'être  reprises.  (Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  1er  janvier  1885). 

C'est  aux  mômes  conclusions  qu'arrive  M.  Dreyfub-Brissac, 
qui  a  expérimenté  avec  grand  succès  la  médication,  et  qui  en  a  pu- 
blié  les  remarquable  résultats  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  du  19  décembre  1884. 

Robert  Jamin. 
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Nouveau  caractère  du  sucre  de  l'urine  ;  par  MM.  Fischer 
et  Pietro  (htocco  (1).  —  La  réaction  a  été  indiquée  par  M.  Fis- 
cher; elle  .consiste  dans  la  formation  de  petits  cristaux  fins 
jaunes,  dans  un  mélange  d'une  partie  de  glycose,  deux  parties 
de  phénylhydrazine,  et  de  trois  parties  d'acétate  de  sodium;  ces 
cristaux  de  phénylglycoazone  sont  dus  à  la  réaction  suivante  : 
C°  H**  06  +  2  A**H3,  C«H*=Cï8  H^A^  0*4-2  H*  0+2 
H.  Dans  les  solutions  de  glycose  très  diluées  on  ne  parvient  à 
constater  là  présence  de  ces  petits  cristaux  jaunes  qu'à  l'aide  du 
microscope:  Ces  recherches  suivies  ont  démontré  qu'en  opérant 
.avec  de  l'urine,  le  sucre  seul  donne  naissance  à  ces  cristaux 
jaunes,  et  qu'en  l'absence  de  traces  de  sucre  il  ne  s'en  produit 
aucun. 

Un  commencement  de  décomposition  putride  de  l'urine  n'est 
pas  un  obstacle  à  l'emploi  du  réactif.  On  peut,  à  l'aide  de  cette 
réaction,  déceler  1  décigramme  de  sucre  dans  1  litre  d'urine,  et 
même  un  dixième  de  cette  quantité  si  l'on  a  recours  au  micros- 
cope. 

Pratiquement,  on  met  1  partie  de  phényhydrazine  et  1,5  par- 
tie d'acétate  de  sodium  dans  une  capsule  de  porcelaine  avec  20 
parties  de  l'urine  à  examiner.  On  chauffe  pendant  20  minutes  au 
bain  de  vapeur,  on  laisse  déposer  pendant  une  demi-heure  et 
l'on  examine  le  précipité  au  microscope  pour  y  rechercher  des 
groupes  de  cristaux  aiguillés  souvent  disposés  en  étoiles,  dont  la 
production  est  caractéristique  de  la  présence  du  sucre  dans  l'u- 
rine. Dr  G.  Méhu. 


(1)  Annali  di  chim.  appl.  alla  Farmacia.  Vol.  79. 

Le   Rédacteur  en  Chef,  Gérant:  D'  Dblbfobsb 
Paris,  typ.  de  M.  Décembre,  826,  rue  de  Vaugirard. 
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1er  Mai  18*5. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guy  on. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinairei 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  D'  F.  P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1884-85. 
Sixième  leçon.  —  Les  Prostatiques  (suite). 

VI.  —  Traitement. 

Tous  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précé- 
demment, en  étudiant  l'histoire  aoatomo-pathologique  et 
clinique  des  prostatiques,  vous  ont  appris  à  bien  distinguer, 
dans  l'évolution  de  la  maladie,  trois  périodes  absolument 
différentes  au  multiple  point  de  vue  des  conditions  anatomi- 
ques,  des  symptômes  et  de  l'imminence  des  complications. 
Nous  allons  retrouver,  à  propos  du  traitement,  des  diffé- 
rences tout  aussi  tranchées  qui  nous  obligeront  à  passer 
successivement  en  revue  les  trois  périodes,  à  savoir:  1°  La 
période  prémonitoire,  à  troubles  fonctionnels  sans  rétention  ; 
2° la  période  de  rétention  simple;  3°  la  période  de  rétention 
avec  distension  et  incontinence.  Nous  étudierons,  et  les  iadi- 
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cations  que  présente  chacune  d'elles  et  les  moyens  médicaux 
et  chirurgicaux  dont  elles  réclament  l'emploi.  Nous  ne  ter- 
minerons pas  sans  aborder  la  discussion,  mise  à  l'ordre  du 
jour  par  divers  travaux  récents,  de  la  résection  partielle  ou 
totale  de  la  prostate  pour  remédier  aux  difficultés  de  la  mic- 
tion. 

Mais  avant  d'entreprendre  l'étude  de  ces  points  de  détail, 
je  désire  appeler  votre  attention  sur  le  traitement  hygiéni- 
que et  médical  des  prostatiques.  Il  reste  sensiblement  le 
même  aux  diverses  périodes  de  la  maladie.  Ses  applications 
sont  donc  très  générales  et  doivent  trouver  place  en  tête  de 
ce  chapitre  consacré  au  traitement. 

Vous  m'avez  entendu,  à  bien  des  reprises,  insister  sur  la 
tendance  toute  particulière  aux  congestions  que  présentent  la 
plupart  des  prostatiques  à  toutes  les  périodes.  La  congestion 
est,  chez  eux,  la  caractéristique  physiologique,  comme  la 
sclérose  est  leur  caractéristique  anatomique.  C'est  elle  qui 
domine  la  symptomatologie,  qui  prépare  les  complications 
et  qui,  souvent,  donne  le  signal  de  leur  apparition.  Aussi 
n'aurez-vous  aucune  peine  à  comprendre  qu'elle  doit  s'im- 
poser en  première  ligne  aux  préoccupations  du  chirurgien. 
Or,  si  le  traitement  chirurgical,  si  le  cathétèrisme  évacua- 
teur  qui  en  est  le  principal  agent,  peut,  dans  certains  cas, 
très  utilement  combattre  cet  élément  congestif,  il  faut  re- 
connaître qu'il  ne  réussit  pas  toujours  et  qu'il  ne  saurait  être 
indistinctement  appliqué  à  tous  les  malades.  Au  contraire, 
c'est  par  le  traitement  hygiénique  et  médical  que  vous  aurez 
l'action  la  plus  générale:  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que, 
sans  lui,  les  mesures  chirurgicales  les  plus  utiles  ne  donne- 
raient bien  souvent  que  des  résultats  incomplets  ;  je  vais  plus 
loin  même  en  vous  déclarant  que  c'est  à  la  suite  d'infractions 
graves  à  ses  règles  que  beaucoup  de  prostatiques  sont  brus- 
quement enlevés  par  des  complications.  C'est  assez  vous  dire 
combien  j'attache  d'importance  à  cette  partie  de  la  question. 
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I 

Traitement  hygiénique  et  médical. 

Si  vous  vous  reportez  un  instant  à  l'étude  clinique  du 
prostatisme,  et  si  vous  vous  rappelez  les  diverses  circons- 
tances qui  atténuent  ou  exagèrent  les  troubles  fonctionnels, 
et  sur  lesquelles  j'ai  longuement  insisté,  il  vous  deviendra 
facile  d'en  déduire  les  principales  règles  de  ce  traitement. 

Une  des  premières  et  des  plus  importantes  recommanda- 
tions que  vous  adresserez  à  vos  malades,  sera  d'éviter  toutes 
les  causes  de  refroidissement,  et  vous  ne  craindrez  pas  de 
leur  donner  ce  conseil  en  insistant.  Sans  doute,  il  ne  leur 
suffira  pas  de  se  soustraire  aux  influences  de  cet  ordre  pour 
imprimer  à  leur  affection  une  marche  nouvelle,  pour  suppri- 
mer ou  même  atténuer  tous  ses  inconvénients.  Mais,  ils  se 
mettront  à  l'abri  de  Tune  des  causes  les  plus  puissantes  des 
complications,  ce  qui  leur  permettra  peut-être  de  vivre  de 
longues  années  dans  un  état    sensiblement    stationnaire. 
Lorsque  l'expérience  vous  aura  montré  combien  de  malades 
sont  atteints  de  rétention  complète,  de  cystite,  de  néphrite, 
sous  la  seule  influence  d'un  refroidissement,  combien  il  y 
eu  a  même  qui  succombent  en  peu  de  jours  aux  complica- 
tions nées  d'une  semblable  imprudence,  vous  aurez  la  con- 
viction qu'on  ne  leur  rend  pas  un  moindre  service  en  écar- 
tant d'eux  les  influences  nuisibles  qu'en  leur  administrant 
des  médicaments  ou  en  les  soumettant  à  des  manœuvres 
chirurgicales.  Nous  avons,  en  effet,  pour  mission,  non  seu- 
lement de  procurer  aux  malades  une  amélioration  que  ne 
comporte  pas  toujours  leur  état,  mais  de  prévenir  une  ag- 
gravation qui  les  menace  et  qu'ils  ne  manqueraient  pas  de 
provoquer  inconsciemment  un  jour  ou  l'autre,  s'ils  n'étaient 
avertis.  Alors  même  que   notre  rôle  se  bornerait  à  cette 
prescription  en  quelque  sorte  négative,  nous  ferions  encore 
œuvre  utile,  et  très  utile.  Et  ce  que  je  dis  en  ce  moment  des 
refroidissements  pourra  tout  à  l'heure  s'appliquer  de  même, 
bien  qu'avec  moins  de  force,  à  d'autres  influences  fâcheuses 
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telles  que  les  écarts  de  régime  et  les  excès  de  toute  sorte. 

Ce  n'est  donc  pas  d'une  façon  banale  que  vous  recom- 
manderez à  vos  malades  d'éviter  les  refroidissements.  Vous 
ne  craindrez  pas  de  les  prévenir  qu'en  s'y  exposant  ils  cou- 
rent le  risque  de  faire  éclater  des  complications  très  pé- 
nibles comme  la  rétention  ou  la  cystite,  ou  rapidement 
mortelles  comme  la  néphrite.  Dites-leur  que,  par  refroidis- 
sement, il  ne  faut  pas  entendre  seulement  l'exposition  au 
froid,  mais  bien  les  changements  brusques  de  température 
et  par-dessus  tout  les  courants  d'air  lorsqu'on  est  en  état 
de  transpiration.  Ils  agiront  donc  prudemment  en  s'habi- 
tuant  à  porter  un  gilet  et  même  une  ceinture  de  flanelle, 
afin  d'atténuer,  dans  une  certaine  mesure,  l'effet  des  ma- 
lencontreuses circonstances  auxquelles  il  est  quelquefois 
impossible  de  se  soustraire.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  le 
refroidissement  total  que  doivent  craindre  les  prostatiques, 
a'est  aussi  le  refroidissement  partiel.  Le  froid  aux  pieds, 
surtout  avec  des  chaussures  humides,  comme  il  arrive  si 
facilement  en  hiver,  peut  être,  à  lui  seul,  une  cause  de  com- 
plications. D'un  autre  côté,  comme  ces  malades  sont  fré- 
quemment obligés  de  satisfaire,  pendant  la  nuit,  le  besoin 
d'uriner,  ce  qui  ne  leur  est  guère  possible,  alors  même  qu'ils 
ne  sont  pas  astreints  à  faire  usage  de  la  sonde,  que  dans  la 
position,  debout,  ou  tout  au  moins  agenouillée  sur  le  lit, 
vous  leur  recommanderez  de  ne  jamais  oublier  qu'il  en  ré- 
sulte pour  eux  un  danger  de  refroidissement  et  qu'ils  doivent 
toujours  avoir  soin  de  se  couvrir  d'un  vêtement  avant  de 
se  lever  pour  uriner  et  se  sonder. 

Presque  sur  la  même  ligne  que  les  refroidissements,  vous 
leur  signalerez  la  funeste  influence  des  écarts  de  régime. 
Tout  vieillard  prostatique  doit  éviter  les  dîners  copieux  et 
prolongés,  aussi  bien  que  les  véritables  excès  alcooliques. 
Vous  leur  interdirez  les  épices,  les  salaisons,  les  viandes  fai- 
sandées et  même  les  crustacés  et  les  poissons  de  mer.  Les  as- 
perges doivent  être  particulièrement  proscrites.  La  bière,  les 
yins  blancs,  le  Champagne  surtout,  leur  sont  nuisibles.  Ils 
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devront  user  modérément  de  café,  de  vins  purs,  de  condi- 
ments, de  fromages  forts  et  autres  mets  analogues.  Cependant 
vous  attacherez  plus  d'importance  à  proscrire  l'abus  que  le 
simple  usage  des  mets  et  des  boissons  nuisibles.  Ici  encore,  de 
même  que  dans  beaucoup  d'autres  circonstances,  il  s'agit 
d'une  question  de  dose,  et  si  telle  ou  telle  des  substances  con- 
damnées était  très  agréable  au  prostatique  vous  pourriez  lui 
en  permettre  l'usage  à  condition  qu'il  soit  très  modéré.  Cela 
vous  montre,  en  résumé,  que  ce  sont  les  abus,  les  excès  que 
vous  devez  surtout  vous  attacher  à  poursuivre. 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  vous  en  faire  la  remarque 
afin  que  vous  n'alliez  pas  jusqu'à  prescrire  un  régime  débili- 
tant. Si  l'alimentation  de  ces  malades  ne  doit  pas  être  exci- 
tante, il  est  indispensable  qu'elle  soit  réparatrice.  N'oubliez 
donc  pas  que  vous  avez  affaire  à  des  t  ieillards  et  que  le  vit) 
leur  est  nécessaire.  Ils  ont  .besoin  d'une  alimentation  {subs- 
tantielle et  régulière.  Elle  ne  saurait  leur  être  nuisible  que' 
danis  les  circonstances  où  la  prolongation  du  repas, la  quan- 
tité et  la  qualité  des  mets  arrivent  à  constituer  lia  véritable 
excès.  Vous  serez  d'ailleurs  d'autant  plus  sévères  dahs  vos 
prescriptions  à  cet  égard  que  vos  malades  mériteront  plus 
franchement  la  qualification  de  oôngeatifs.  Ceux-là  peuvent 
souffrir  beaucoup  desmoiadres ééartsde  régime  que  d'autres 
supporteraient  impunément. 

Ce.  fi 'est  pas  seulement  l'excès  des  boissons  excitantes 
ou  aloooliques  que  •  doivent  éviter  les  prostatiques,  fcfest 
même  l'excès  des  boissons 'les  plus  inoffensives  en  eUea-r 
mêmes.  Pronàptemènt  éliminées  par.  la  Voie  rénale,  elles  im-t 
posent  à  tout  L'appareil  urinaire  un  surcroît  de  travail  fonc- 
tionnel qui  devient  dangereux  par  la  congestion  dont  il  s,'ao- 
compagne  forcément»  C'est  pour  ce  motif  que  vous  ne  devtres 
qu'avec  la  plue  graiida  circonspection,  conseiller  à  vos  mar 
ladee  le  traitement  hydrominéral.  Souvent,  on  les  voit  pflis 
d'une  première  ou  d'une  nouvelle. crise  de  rétention  pendant 
nné  saison  d'eaux.  Ce  traitement  doit  surtout  être  évité  pen- 
dant'les  périodes'  oongestiv.es  et  s'il:  est  parfois  indiqué  :  pair 


270  ottoh 

certaines  complications  ou  coïncidences,  telles  que  la  lithiase 
rénale  ou  l'état  catarrhal  torpide,  il  doit  toujours  être  pru- 
demment manié. 

Si  toutefois  les  boissons  ne  doivent  pas  être  trop  abondan- 
tes, il  ne  faut  pas  pour  cela  vouloir  empêcher  de  boire  vos 
malades  et  les  laisser  souffrir  de  la  soif.  Ce  serait  une  exagé- 
ration et  vous  iriez  au  devant  des  troubles  digestifs  auxquels 
ils  sont  déjà  si  prédisposés. 

Après  les  refroidissements  et  les  écarts  de  régime,  vous 
aurez  encore  à  accorder  une  importante  mention  à  la  rete- 
nue volontaire  et  prolongée  de  Vurine.  Vous  avertirez 
bien  vos  malades  qu'en  résistant  au  besoin  d'uriner  ou  de  se 
sonder,  ils  ne  s'exposent  pas  seulement  à  une  gêne  momenta- 
née, mais  à  de  véritables  accidents.  Souvent  il  vous  arrivera 
d'en  voir  pris  de  rétention,  de  cystite  ou  tout  au  moins  de 
troubles  fonctionnels  plus  accusés,  pour  avoir  voulu  imposer 
à  leur  vessie  une  attente  prolongée,  Plus,  que  tous  les  autres 
malades,  les  prostatiques  doivent  obéir  aux  premières  solli- 
citations de  leur  vessie,  loin  de  chercher  à  la  soumettre  à  leur 
volonté  ou  à  leur  caprice. 

Les  excès  vénériens,  surtout  les  excitations  artificielles, 
sont  aussi  directement  nuisibles  en  exagérant  les  phénomènes 
congestifs.  Si  quelques  malades  peuvent  encore  se  livrer  au 
coït,  ils  feront  bien  de  n'en  user  que  très  modérément  et  en 
observant  le  vieux  précepte  ;  «  Non  morari  in  coïtu  » . 

L'étude  des  symptômes,  en  vous  montrant  la  remarquable 
influence  qu'exercent  sur  les  symptômes  fonctionnels  la  nuit, 
le  décubitus  horizontal  et  même  Y  immobilisation  prolon- 
gée dans  une  autre  attitude,  a  déjà  pu  vous  faire  prévoir 
qu'il  en  résulterait,  au  point  de  vue  thérapeutique,  toute  une 
série  de  préceptes.  Leur  observation  régulière  permettra  sou- 
vent d'obtenir  une  action  marquée  sur  les  troubles  conges- 
tifs. —  La  nuit,  les  malades  éviteront  de  prolonger  outre 
mesure  le  séjour  au  lit.  Avant  de  se  coucher,  lorsqu'ils  n'au- 
ront pu  sortir,  ils  feront  très  utilement  une  promenade  d'un 
quart  d'heure  à  vingt  minutes  dans  leur  appartement.  Vers 
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le  matin,  quand  ils  auront  quelque  peine  à  satisfaire  le  be- 
soin d'uriner,  ils  y  réussiront  aussi  plus  facilement  s'ils  se 
lèvent  et  circulent  quelques   instants  dans  leur  chambre. 
Cette  manière  de  faire  est  si  utile  qu'un  grand  nombre  de 
malades  arrivent  d'eux-mêmes  à  y  recourir.  Ils  prendront 
garde  toutefois  de  ne  pis  se  refroidir  pendant  ces  promenades 
nocturnes.  —  Le  jour,  ils  éviteront,  autant  que  possible, 
de  prendre  des  habitudes  sédentaires.  L'exercice  modéré,  les 
promenades  leur  sont  incontestablement  très  utiles.  Mais  ils 
auront  soin  de  ne  pas  les  pousser  jusqu'à  la  fatigue,  sous 
peine  d'obtenir  un  résultat  diamétralement  opposé  à  celui 
qu'ils  poursuivent.  On  voit  assez  souvent  des  malades  être 
pris  de  rétention  le  soir  d'une  journée  de  chasse  pénible  ou 
après  des  courses  trop  prolongées.  Il  en  est  de  même  de  re- 
quit a  ti  on  et  des  grands  voyages  en  chemin  de  fer.  La  trépi- 
dation est,  en  effet,  une  cause  puissante  de  congestion  des 
organes  pelviens  et,  de  plus,  les  malades  sont  exposés  à  ne 
pouvoir,  à  temps,  satisfaire  aux  exigences  de  leur  vessie.    , 
C'est  aussi  pour  se  soustraire  à  une  cause  très  active  de 
congestion  de  l'appareil  urînaire,  que  les  prostatiques  doi- 
vent s'appliquer  à  combattre  la  constipation,  à  obtenir  des 
gardes-robes  régulières.  Mais,  de  même  qu'aux  hémorrhoï- 
daires,  vous  leur  défendrez  les  médicaments  drastiques  dont 
l'influence    congestive  sur  les  organes   pelviens  est  bien 
connue.  Toutes  les  poudres  ou  pilules  qui  contiennent  de  l'aloès 
en  particulier  doivent  être  proscrites.  C'est  dans  la  gamme 
des  minoratifs  que  vous  devrez  vous  maintenir.  Cependant, 
vous  pourrez  aussi  leur  administrer  les  médicaments  qui 
réussissent  aux  hémorrhoïdaires,  tels  que  la  podophylle, 
le  capsicum,  etc.   Mais,  vous  trouverez  dans  l'emploi  des 
lavements,  un  des  plus  précieux  moyens  non- seulement  de 
combattre  la  constipation,  mais  aussi  d'agir  directement 
sur  la  vessie  et  la  prostate,  pour  les  décongestionner.  Sou- 
vent, les  prostatiques  se  trouvent  à  merveille  de  prendre 
le  soir,  avant  de  se  coucher,  un  quart  de  lavement  émoi- 
lient  avec  une  décoction  de  racines  de  guimauve  et  de 
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têtes  de  pavots  par  exemple,  lavement  qu'ils  devront  gar- 
der. En  outre,  ils  doivent  encore  prendre  un  grand  lave- 
ment le  matin  au  réveil,  celui-ci  non  plus  dans  le  but 
d'exercer  une  action  calmante,  mais  dans  celui  de  provoquer 
une  évacuation  et  en  même  temps  de  décongestionner  tous 
les  organes  pelviens. 

Il  est  d'usage  pour  cela  de  prescrire  les  lavements  froids 
et  un  assez  grand  nombre  de  prostatiques  s'en  trouvent  fort 
bien.  Ce  sont  particulièrement  ceux  qui  sont  atteints  d'inertie 
vésicale,  sans  phénomènes  congestifs  ou  inflammatoires  très 
marqués.  Il  en  est  d'autres  auxquels  les  lavements  froids 
peuvent  devenir  très  préjudiciables  en  provoquant,  des 
complications,  par  exemple,  une  poussée  de  cystite.  Ce  sont 
surtout  ceux  qui  offrent  des  symptômes  de  congestion  avec 
excitation  très  prononcée  de  la  vessie.  Les  lavements  très 
froids  provoquent  chez  eux  une  perturbation  circulatoire 
trop  marquée.  Vous  n'en  prescrirez  donc  pas  indistinctement 
l'usage,  comme  on  le  fait  souvent  d'une  façon  trop  banale. 
Mais  peut-être  l'eau  chaude  qui,  depuis  quelque  temps,  a  pris 
une  grande  importance  en  thérapeutique,  serait-elle  de  na- 
ture à  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  où  les  lave- 
ments froids  semblent  contre-indiqués. 

M.  Reclus,  dans  un  récent  article  de  la  Gazette  hebdo- 
madaire sur  l'emploi  de  l'eau  chaude  en  chirurgie,  dit  en 
avoir  obtenu  de  bons  effets  chez  les  prostatiques.  Pour  moi, 
bien  que  je  n'aie  pas  beaucoup  expérimenté  cet  agent  théra- 
peutique, je  crois  devoir  vous  mettre  en  garde  contre  un 
inconvénient  qu'il  présente.  Il  détermine  facilement  de  la 
constipation  et  si  vous  y  aviez  recours,  vous  devriez  avertir 
vos  malades  de  cet  effet  possible  qui  doit  être  sérieusement 
évité; 

Enfin  vous  insisterez  sur  tout  ce  qui  peut  activer  les 
fonctions  de  la  peau.  C'est  ainsi  que  les  frictions  se* 
ches  et  les  massages  peuvent  rendre  de  grands  services. 
Dans  les  cas  où  ils  seraient  impuissants  à  décongestionner 
les   organes   pelviens    en  provoquant  un    afflux  sanguin 
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vers  la  surface  cutanée,  ils  auraient  certainement  une  heu- 
reuse action  sur  la  santé  générale  en  excitant  toutes  les 
grandes  fonctions.  Je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  plus  gran- 
dira votre  expérience  pratique,  plus  vous  aurez  la  convic- 
tion qu'on  peut  très  efficacement  agir,  dans  une  multitude  de 
cas  divers,  en  «'adressant  avec  persévérance  à  la  surface 
cutanée.  Les  frictions  et  les  massages  ne  seront  pas  vos  seuls 
moyens  d'action.  Vous  pourrez  encore  mettre  à  profit  les 
grand?  bains.  Mais  ici,  je  dois  vous  mettre  en  garde  contre 
un  écueil.  Trop  prolongés,  ces  bains  exerceraient  sur  les 
voies  urinaires  une  action  congestionnante  et  augmente- 
raient précisément  les  troubles  que  vous  vous  efforcez  de 
combattre.  Ils  ne  seront  inoffensifs  qu'à  la  condition  d'être 
de  courte  durée,  de  ne  pas  dépasser  un  quart  d'heure.  Il 
serait  superflu  d'ajouter  que  les  malades  doivent,  avec  soin, 
veiller  à  ne  pas  se  refroidir  en  sortant  du  bain.  Vous  7  ajou- 
terez avec  avantage  les  substances  qui  stimulent  doucement 
la  peau,  tels  que  le  sous-carbonate  de  soude,  le  sel  marin,  les 
préparations  sulfureuses  mitigées,  etc. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  principales  ressources  que  vous 
fournissent  les  notions  d'hygiène  pour  combattre  la  tendance 
congestive  commune  à  tous  les  prostatiques.  Il  me  reste 
maintenant  à  vous  dire  quelques  mots  des  résultats  que  vous 
serez  en  droit  d'attendre  des  divers  agents  de  la  thérapeu- 
tique médicale  proprement  dite. 

Nous  avoûs  à  combattre,  vous  le  savez,  un  double  pro- 
cessus, la  sclérose  et  la  congestion,  et  notre  action,  pour  être 
efficace,  doit  porter  non  seulement  sur  la  prostate  mais  sur 
tout  l'appareil  ùrinaire;  elle  ne  peut  donc  être  poursuivie 
que  par  des  médications  internes  et  non  par  des  traitements 
locaux.  Or,  avons-nous  à  notre  disposition  des  agents  capa- 
bles de  déterminer  en  peu  de  temps  ou  à  la  longue  des  mo- 
difications réelles  dans  la  texture  des  tissus  ou  dans  leur 
"vascularisation,  de  manière  â  influencer  la  maladie,  non  dans 
-quelques-unes  de  ses  manifestations,  mais  dans  sa  cause 
première?  1   . 
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Depuis  des  siècles  on  s'est  attaché  à  résoudre  cette  impor- 
tante question,  et  l'on  a  tour  à  tour  vanté  un  certain  nombre 
de  médicaments  tels  que  la  ciguë,  préconisée  par  J.  Hunter, 
l'hydrochlorate  d'ammoniaque  mis  quelque  temps  à  la  mode 
par  le  docteur  Fischer,  de  Dresde,  les  préparations  mercu- 
rielles,  les  combinaisons  iodées  dont  Stafford  aurait  obtenu 
d'excellents  résultats,  «te.  Tous  ces  agents  et  beaucoup  d'au- 
tres, après  une  vogue  éphémère,  sont  tombés  dans  un  juste 
oubli.  Les  essais  les  plus  variés  sont  restés  invariablement 
stériles  toutes  les  fois  qu'il  s'agissait  bien  d'une  hypertro- 
phie prostatique  sans  complication,  et  il  est  à  craindre  qu'il 
en  soit  de  même  dans  l'avenir.  Malgré  ces  réserves,  je  ne 
saurais  vous  dissuader  d'employer  certains  médicaments 
qui,  sans  produire  de  résultats  merveilleux,  pourront  vous 
rendre  de  véritables  services,  je  veux  parler  des  iodures.  On 
s'accorde  aujourd'hui  à  considérer  les  iodures  de  potassium 
et  de  sodium  comme  des  agents  précieux  contre  l'artério- 
sclérose. Vous  pourrez,  sans  inconvénients  et  peut-être  avec 
profit,  les  administrer  à  la  dose  de  50  centigr.  à  1  gr.  par 
jour,  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  tous  les  mois. 
L'usage  doit  en  être  continué  pendant  des  mois  ou  même  des 
années.  Il  est  inutile  de  vous  faire  remarquer  que  la  persé- 
vérance est  la  condition  nécessaire  aussi  bien  pour  l'utilisa- 
tion des  médicaments  que  pour  les  résultats  à  attendre  des 
conseils  relatifs  à  la  diète,  aux  habitudes  et  à  l'hygiène. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  si  les  conseils  d'hygiène  appli- 
qués à  l'affection  prostatique  ont  une  importance  majeure, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  thérapeutique  médicale  dont  ' 
les  ressources  sont  limitées  et  souvent  incertaines.  Cela 
ne  veut  pas  dire  qu'elle  soit  complètement  désarmée.  Nous 
allons  bientôt  voir  qu'elle  peut,  au  contraire,  exercer  par  di- 
vers agents  et  notamment  par  les  calmants  de  toute  sorte,  une 
action  très  utile.  Mais  ce  sera  seulement  contre  les  s;  mp- 
tômes  ou  les  complications,  et  non  contre  la  maladie  elle- 
même.  Les  indications  de  ces  moyens  thérapeutiques  trouve- 
ront leur  place  dans  l'étude  que  nous  allons  maintenant 


LES  PROSTATIQUES  275 

aborder  du  traitement  dans  chacune  des  périodes  de  la  ma- 
ladie. 

II 
A.  Traitement  de  la  première  période. 

A  la  première  période,  s'appliquent  parfaitement  toutes 
les  prescriptions  hygiéniques  et  médicales  sur  lesquelles 
je  viens  de  m'appesantir.  Ce  sont  elles  qui  constituent  vos 
plus  précieuses,  et,  je  pourrais  presque  dire,  vos  seules  res- 
sources, tant  qu'il  n'existe  aucune  complication.  Si  toutefois 
elles  étaient  impuissantes  à  diminuer  cette  fréquence  de  la 
miction  qui  devient  pour  la  plupart  des  malades  un  tourment 
d'autant  plus  pénible  qu'elle  est  plus  prononcée  la  nuit  et 
entraîne  la  privation  de  sommeil,  vous  pourriez  recourir  aux 
agents  de  la  médication  calmante.  Je  ne  vous  conseille 
pourtant  pas  d'employer  d'emblée  l'opium  ou  ses  dérivés, 
notamment  la  morphine.  Vous  vous  exposeriez  à  diminuer 
l'appétit,  à  rendre  les  digestions  languissantes,  à  provoquer 
de  la  constipation,  toutes  choses  qu'il  faut  toujours  s'appli- 
quer à  éviter,  et  vous  n'obtiendriez  même  pas  un  bénéfice 
passager.  Loin  de  diminuer  les  phénomènes  congestifs,  les 
opiacés  en  provoquent.  Ils  ne  sauraient  être  indiqués  que 
dans  les  cas  où  il  existe  des  accidents  douloureux,  mais  alors 
ils  sont  franchement  utiles.  Vous  trouverez  dans  les  sola- 
nées  vireuses,  particulièrement  dans  la  belladone  et  la  jus- 
quiame,  et  dans  les  préparations  de  valériane,  des  médica- 
ments plus  inoffensifs,  et  cependant  assez  actifs.  Quant  aux 
bromures,  ils  n'ont  sur  les  troubles  vésicaux,  qu'une  ac- 
tion très  insignifiante,  mais  que  chez  certains  sujets  est  uti- 
lisable. 

Il  est  un  autre  ordre  de  médicaments  qui,  au  lieu  de 
combattre  directement  l'excitation  vésicale,  se  proposent 
de  l'atteindre  dans  sa  cause  immédiate,  la  congestion,  en 
agissant  sur  Vêlement  vascuîaire;  je  veux  parler  du  seigle, 
de  l'ergotine,  de  la  noix  vomique,  et  de  toutes  les  prépa- 
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rations  à  base  de  strychnine.  Vous  pourrez  quelquefois  en 
retirer  de  très  bons  effets,  mais  ils  devrent,  dans  tous  les 
cas,  être  administrés  avec  beaucoup  de  prudence,  leur  ac- 
tion sur  les  voies  urinaires  n'étant  pas  toujours  inoffensive. 
Ils  ont  néanmoins  cet  avantage  de  favoriser  les  digestions,  et 
vous  ne  sauriez  trop  vous  appliquer  par  les  moyens  les  mieux 
appropriés  à  rendre  aussi  facile  que  possible  la  digestion 
chez  les  prostatiques.  Vous  devez  lui  recommander  en  parti- 
culier de  ne  faire  qu'un  seul  grand  repas,  qui  sera  celui  du 
matin,  afin  que  l'influence  pénible  du  dîner,  ne  vienne  pas 
s'ajouter  à  l'influence  congestive  de  la  nuit. 

Telles  sont  les  principales  ressources  qui  sont  à  votre 
disposition  dans  cette  première  période.  Si  elles  ne  permet- 
tent pas  toujours  de  supprimer  complètement  les  troubles 
fonctionnels,  elles  procurent  un  soulagement  incontestable 
et  surtout  elles  représentent  le  mojen  le  plus  sûr  de  pré- 
venir les  complications.  Vous  iriez  au  contraire  au  devant 
d'elles,  et  vous  savez  combien  les  phénomènes  congestifs 
rendent  imminents  les  accidents  inflammatoires,  si,  rendus 
prématurément  impatients  par  une  réussite  incomplète,  vous 
demandiez  au  cathétérisme  de  vous  donner  ce  que  vous  n'a- 
vez pu  obtenir  par  la  thérapeutique  médicale. 

Le  cathétérisme  n'a  sa  raison  d'être  ni  pour  triompher  dé 
la  rétention  qui  n'existe  pas,  ni  pour  vaincre  un  obstaclequi, 
s'il  existe  déjà,  n'est  pas  la  cause  des  troubles  observés.  Gar- 
dez-vous donc  d'imiter  les  praticiens  qui  veulent  traiter  pafr 
la  dilatation  du  canal  ou  l'évacuation  de  là  vessie  toutes  les 
affections  urinaires,  et  sachez  toujours  taffandeir  à  tinè  ob- 
servation méthodiquement  conduite  les  règles  de  v6trei  in- 
tervention, alors  surtout  qu'il  s'agit  du  cathètéristte. 

;B.  Traitement  de  la  seconde  période. 

Mais  dès  que  vous  trouverez  soit  dans  les  symptômes  fonc*. 
tionnels,  soit  dans  l'examen  direct  des  signes  de  rétention, 
vous  ne  pourrez  plus  voua  borner  à  prescrire  des  règles 
d'hygiène  ou  à  conseiller,  un  traitement  médical  ;  vous  serez 
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dans  l'absolue  nécessité  de  recourir  au  cathétérisme.  Il  faut 
évacuer  par  la  sonde  toute  vessie  qui  ne  parvient  pas  à  se  dé- 
barrasser complètement  par  elle-même  de  son  contenu. 
Dans  ces  conditions,  l'évacuation  artificielle  devient  le  meil- 
leur moyen  d'atténuer  les  phénomènes  congestifs  et  de  les 
empêcher  d'aboutir  à  l'inflammation. 

Vous  pourrez  toutefois  être  arrêtés  par  les  conseils  d'un 
certain  nombre  de  médecins  instruits,  et  même  de  quelques- 
uns  de  vos  maîtres.  Il  en  est  qui  attribuent  au  cathétérisme 
une  multitude  de  méfaits,  pensent  qu'il  est  toujours  dange- 
reux, et  conseillent  volontiers  à  tous  leurs  malades  de  ne  ja- 
'  mais  se  laisser  sonder.  Et  je  dois  dire  que  certains  faits  sem- 
blent leur  donner  raison.  Mais  lorsqu'on  veut  prendre  à  la 
lettre  le  conseil  qu'ils  donnent,  on  arrive  aux  résultats  les 
plus  déplorables.  Pour  préciser,  je  puis  vous  citer  une  obser- 
vation que  j'ai  recueillie  à  ma  consultation  d'hier. 

Il  s'agit  d'un  septuagénaire,  prostatique  depuis  une  di- 
zaine d'années.  Au  début  de  ses  misères,  il  alla  consulter 
un  médecin  très  distingué  qui,  après  l'avoir  complètement 
examiné,  lui  recommanda  formellement  de  ne  jamais  con- 
sentir à  se  laisser  sonder.  Mais  ce  malade  connaissait  parti- 
culièrement l'ami  d'un  spécialiste  honorable  et  instruit  avec, 
lequel  il  fut  mis  en  relation.  Le  spécialiste  conclut  à  la  né- 
cessité du  cathétérisme.  Résistance  du  malade  qui  ne  pouvait 
oublier  les  recommandations  expresses  qu'il  avait  reçues  à 
l'égard  de  ce  mode  de  traitement.  Cependant  il  finit  par  cé- 
der et  se  soumit  une  première  fois  au  cathétérisme.  Il  aurait 
voulu  s'en  tenir  là;  ses  amis  insistèrent;  il  se  fit  sonder  une 
seconde  fois  ;  une  cystite  intense  en  fut  la  conséquence  et 
cette  cystite  persista  pendant  plusieurs  mois  en  créant  une 
situation  des  plus  pénibles.  La  guèrison  survint  pourtant  à 
la  longue,  mais  le  malade  était  plus  que  jamais  prévenu 
contre  le  cathétérisme.  Aussi  ne  voulut- il  à  aucun  moment 
y  recourir  de  nouveau.  Il  put  cependant  rester  plusieurs 
années  sans  avoir  de  grands  accidents.  Mais,  il  y  a  environ 
dix-huit  mois,  il  vit  apparaître  de  l'incontinence,  d'abord 
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nocturne  seulement,  puis  nocturne  et  diurne  à  la  fois,  c'est- 
à-dire,  continue. 

A  l'heure  actuelle,  cet  homme  est  pâle,  faible,  amaigri. 
L'inappétence  est  très  marquée,  la  langue  sèche,  la  soif  habi- 
tuelle. L'état  général  est,  en  un  mot,  profondément  altéré. 
Quant  à  la  vessie,  elle  est  distendue  et  forme,  au-dessus 
des  pubis,  une  saillie  très  facilement  appréciable.  Dans  ces 
conditions,  si  on  voulait  le  soumettre  au  cathétérisme,  on 
justifierait  encore,  sans  aucun  doute,  le  conseil  donné  par 
le  médecin.  On  ne  tarderait  pas,  en  raison  du  mauvais 
état  général,  à  voir  éclater  de  graves  accidents  qui  amène- 
raient, probablement  en  très  peu  de  temps,  la  terminaison 
fatale. 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  que,  faute  d'avoir  été  sondé 
convenablement,  en  temps  opportun,  cet  homme  se  trouve 
aujourd'hui  réduit  à  cette  triste  extrémité  d'être,  en  quelque 
sorte,  abandonné  à  lui-même,  quand  il  pourrait,  si  l'on  eût 
agi  autrement,  jouir  encore  d'une  bonne  santé. 

Les  prostatiques  peuvent,  en  effet,  ainsi  que  je  vous  l'ai 
déjà  dit  tant  de  fois,  vivre  longtemps  et  conserver  même  les 
apparences  de  la  santé  complète,  bien  que  leur  vessie  et  leurs 
reins  soient  déjà  plus  ou  moins  profondément  altérés.  Mais, 
cela  n'est  possible,  qu'à  la  condition  de  ne  pas  ajouter  aux  lé- 
sions primitives  les  lésions  secondaires.  Celles-ci  sont  immi- 
nentes. C'est  à  vous  qu'il  appartient  tantôt  de  prévenir  leur 
apparition  spontanée,  en  sachant  agir  à  temps  et  de  propos 
délibéré,  tantôt,  de  ne  pas  les  provoquer  vous-mêmes  par 
une  intervention  chirurgicale  devenue  intempestive. 

Il  n'est  pas  toujours  facile,  je  dois  l'avouer,  de  se  mouvoir 
au  milieu  de  ces  difficultés  de  pratique.  J'essaierai  cepen- 
dant de  préciser  les  règles  auxquelles  vous  devrez  obéir. 
Mais  j'ai  tenu  tout  d'abord  à  faire  justice  de  ces  préventions 
que  vous  entendrez  parfois  émettre  contre  le  cathétérisme, 
aussi  bien  par  des  médecins  que  par  des  malades.  Si  le  ca- 
thétérisme est  dangereux  ou  même  absolument  contre-indi- 
qué,  je  le  répète,  dans  certains  cas,  il  en  est  d'autres,  et  en 
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très  grand  nombre,  où  il  est  indispensable  et  où   ce  serait 
commettre  une  lourde  faute  que  de  ne  pas  y  recourir. 

Il  est  formellement  indiqué  toutes  les  fois  que  la  ma- 
ladie franchit  les  limites  de  la  première  période  pour  entrer 
dans  la  seconde,  toutes  les  fois  que  V évacuation  com- 
mence à  être  incomplète.  Les  malades  de  la  première  pé- 
riode, à  troubles  fonctionnels  sans  rétention,  doivent  donc 
être  l'objet  d'une  surveillance  attentive,  puisqu'ils  peuvent, 
d'un  moment  à  l'autre,  se  trouver  dans  des  conditions  ab- 
solument différentes  au  point  de  vue  du  traitement.  Et,  d'au- 
tre part,  lorsque,  sans  les  avoir  suivis,  vous  serez  d'emblée 
mis  en  présence  de  malades  qui,  depuis  plus  ou  moins  long- 
temps ne  vident  pas  leur  vessie,  vous  aurez  à  vous  demander 
s'ils  en  sont  encore  à  la  seconde  période  ou  si  déjà  la  troi- 
sième est  constituée,  en  d'autres  termes,  s'il  y  a  distension. 
Le  cathétérisme,  qui  est  le  plus  précieux  agent  du  traitement 
dans  la  seconde  période,  peut  être  dangereux  dans  la  troi- 
sième, comme  il  est  inutile  et  nuisible  dans  la  première. 

Les  principales  indications  se  réduisent  donc  en  somme  à 
une  question  de  diagnostic  et,  à  cet  égard,  je  n'ai  plus  désor- 
mais qu'à  vous  renvoyer  aux  développements  exposés  dans 
la  leçon  précédente. 

Cependant  tous  les  cas  qui  appartiennent  à  la  seconde  pé- 
riode ne  relèvent  pas  aussi  impérieusement  du  cathétérisme. 
C'est  ainsi  par  exemple  que  dans  la  rétention  incomplète  aiguë 
sans  distension,  l'usage  immédiat  de  la  sonde  ne  donne  pas 
en  général  d'excellents  résultats.  On  obtient  mieux  d'un 
traitement  antiphlogistique  et  calmant.  Les  bains,  les  ca- 
taplasmes, les  boissons  délayantes,  les  opiacés,  particuliè- 
rement les  lavements  laudanisés,  au  besoin  l'application  de 
saugsues  au  périnée,  le  repos  au  lit  permettent  le  plus  sou- 
vent de  faire  di&paraître  en  pen  de  jours  des  phénomènes 
d'excitation  très  pénibles.  Mais,  si  malgré  ce  traitement,  la 
situation  se  prolongeait  et  surtout  s'aggravait,  vous  ne  de- 
vriez plus  hésiter  à  recourir  à  l'usage  de  la  sonde. 
'    D  ailleurs,  lorsque,  à  la  suite  d'un  examen  méthodique, 
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vous  aurez  conclu  primitivement  ou  secondairement  à  la 
nécessité  du  cathétérisme,  les  résultats  obtenus  ne  tarderont 
pas  à  vous  apprendre  si  vous  n'avez  commis  aucune  er- 
reur d'interprétation.  Pour  que  l'emploi  de  la  sonde  soit  réel- 
lement indiqué,  il  faut  qu'il  éloigne  les  besoins;  sans  cela  il 
est  à  la  fois  inutile  et  dangereux.  C'est  le  critérium  néces- 
saire à  sa  continuation.  Et  j'ajouterai  par  contre  que  toutes 
les  fois  que  le  cathétérisme  soulage,  vous  devez  l'employer 
malgré  tout  et  sans  craindre  d'irriter  le  canal  ;  le  cathété- 
risme qui  soulage  est,  en  effet,  le  meilleur  moyen  de  com  - 
battre  la  congestion  puisqu'il  s'adresse  à  ses  deux  principaux 
facteurs  :  la  douleur  et  la  distension.  Par  conséquent,  ne  sou- 
lagerait-il que  pendant  une  heure,  il  seraitencore  indispensa- 
ble, et,  comme  il  vous  serait  impossible  d'être  à  la  disposi- 
tion de  vos  maladie»  aussi  souvent  qu'il  le  faudrait,  vous  pour- 
rez vous  trouver  dans  la  nécessité  de  mettre  une  sonde  à 
demeure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'avoir  posé  les  indications  du  cathé- 
térisme, il  faut,  de  plus,  savoir  comment  on  peut  les  remplir  ; 
il  faut  déterminer  d'une  façon  très  précise  à  quel  instrument 
il  convient  de  recourir  et  par  quelles  manœuvres  on  pourra 
sans  danger  le  conduire  jusque  dans  la  vessie. 

Je  ne  veux  pas  à  ce  propos  vous  faire  toute  l'histoire  du 
cathétérisme.  L'étude  complète  de  tous  les  détails  afférents 
à  la  question  qui  nous  occupe,  nous  entraînerait  beaucoup 
trop  loin.  J'insisterai  donc  seulement  sur  les  points  les  pliu 
importants  au  point  de  vue  pratique. 

Les  données  anatomo-pathologiques  vous  ont  appris  que  la 
région  prostatique  était  parfois  le  siège  de  déviations  plus  ou 
moins  prononcées,  et  que  d'autres  fois  il  s'agissait  d'an  simple 
épaississemeut  des  parois,  sans  obstacle  proprement  dit. 
D'autre  part,  l'exploration  à  l'aide  de  l'instrument  à  boule 
olivaire  vous  a  permis  de  reconnaître,  dans  tel  ou  tel  cas 
donné,  à  quelle  variété  anatomique  vous  avez  affaire.  C'est 
de  ce  diagnostic  que  dépend  le  choix  de  votre  instrument. 
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Lorsque  l'olive  aura  pénétré  facilement  sans  subir  de  dé- 
viation appréciable  et  surtout  sans  rencontrer  d'obstacle, 
lorsque  par  conséquent  le  seul  empêchement  à  l'issue  de 
l'urine  consiste  dans  un  simple  rapprochement  des  lobes 
latéraux  hypertrophiés,  ou  dans  un  affaiblissement  de  la 
contractilité  vésicale,  ou  dans  ces  deux  causes  réunies,  vous 
pourrez  pénétrer  aisément  dans  la  vessie  avec  toute  espèce 
d'instrument. 

C'est  alors  que  vous  choisirez  la  sonde  en  caoutcho\œ 
vulcanisé.  Admirablement  flexible,  d'un  contact  absolument 
inoffensif,  cet  instrument  que  le  génie  pratique  de  Nélaton  a 
mis  à  la  disposition  des  chirurgiens,  pourrait  être  confié  sans 
danger,  même  à  des  mains  inhabiles.  Son  emploi  pourra  donc 
ultérieurement  être  abandonné  au  malade,  ce  qui  est  loin 
d'être  indifférent. 

Il  peut  se  faire,  toutefois,  même  dans  cette  première  série, 
de  cas  particulièrement  heureux,  où  la  sonde  en  caout- 
chouc peut  aisément  pénétrer,  qu'il  survienne  au  bout  de 
quelques  jours  un  peu  d'irritation  ou  d'inflammation  du 
canal.  Gela  suffit  pour  diminuer  sa  souplesse  et  rendre 
impossible  ou  très  laborieuse  l'introduction  de  la  sonde.  Un 
instrument  plus  résistant  devient  nécessaire  ;  vous  pourrez 
employer  les  sondes  en  gomme  droites  et  cylindriques. 

Mais  il  arrive  trop  souvent  que  l'exploration  préalable 
du  canal  montre  qu'il  existe  un  obstacle  plus  ou  moins 
difficile,  quelquefois  impossible  à  contourner  ou  à  franchir. 
Alors  l'espèce  d'instrument  n'est  plus  indifférente  ;  votre 
choix  n'est  plus  libre.  Vous  ne  pouvez  plus  compter  sur  la 
sonde  en  caoutchouc,  bien  que  dans  certains  cas  encore  elle 
puisse  facilement  suivre  les  sinuosités  qui  vous  permettent 
d'éviter  l'obstacle.  Cet  obstacle,  vous  vous  en  souvenez, 
siège  toujours  sur  la  paroi  inférieure  ou  sur  les  parois  laté- 
rales, jamais  sur  la  paroi  supérieure.  C'est  donc  cette  paroi,  à 
laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  paroi  chirurgicale  de  l'urèthre 
que  vous  devrez  toujours  vous  appliquer  à  suivre*  Vous  n'y 
parviendrez  qu'en  vous  servant  d'instruments  dont  le  bec  soit 
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relevé:  instruments  en  gomme  coudés  et  bicoudés,  avec 
ou  sans  mandrin ,  et  quelquefois  instruments  métalliques 
courbes. 

Parmi  les  instruments  en  gomme,  il  en  est  qui  pourraient 
vous  tenter,  mais  dont  vous  ne  devez  jamais  faire  usage  pour 
peu  qu'il  y  ait  un  obstacle.  Ce  sont  les  sondes-bougies  à 
extrémité  conique  plus  ou  moins  effilée.  Si,  dans  certains 
cas,  cette  extrémité,  en  vertu  de  sa  souplesse,  est  capable  de 
s'insinuer  et  de  frayer  le  passage  au  reste  de  la  sonde,  il  en 
est  d'autres  beaucoup  plus  nombreux  où,  non  seulement 
vous  seriez  tenus  en  échec,  parce  qu'il  ne  s'agit  pas  en  dé- 
finitive d'un  canal  rétréci  à  dilater,  mais  encore  où  vous 
courriez  le  risque,  en  raison  de  la  friabilité  de  la  prostate 
et  ce  la  forme  de  l'instrument,  de  faire  une  fausse  route. 

C'est  aux  instruments  coudés  simples  que  vous  commen- 
cerez par  avoir  recours.  Mercier,  en  les  imaginant,  a  rendu 
à  la  pratique  un  service  des  plus  importants  et  c'est  assuré- 
ment l'un  de  ses  meilleurs  titres  scientifiques.  La  sonde  en 
gomme  coudée  ne  se  présente  pas  directement  à  l'obstacle  par 
son  extrémité,  mais  par  son  talon  et  comme  celui-ci  est 
obtus,  adouci,  émoussé,  comme,  d'un  autre  côté,  l'instru- 
ment saus  avoir  la  flexibilité  des  sondes  en  caoutchouc  est 
encore  doué  d'une  certaine  souplesse,  comme  enfin  le  bec 
relevé  est  toujours  tangent  à  la  paroi  supérieure,  il  peut, 
sous  l'influence  d'une  pression  légère,  glisser  sur  l'obstacle 
qu'il  contourne  et  franchit  sans  le  contusionner. 

Il  arrive  parfois  qu'une  seule  coudure  ne  relève  pas  suffi- 
samment le  bec  de  la  sonde.  Il  faut  alors  recourir  aux  sondes 
biooudées,  que  nous  devons  également  à  Mercier.  Ces  sondes 
peuvent  être  préparées  par  les  fabricants  ou  extemporanè- 
pment  construites  par  le  chirurgien  à  l'aide  d'un  mandrin. 
Vous  me  voyez  assez  souvent  faire  l'usage  de  ces  dernières 
cour  savoir  que  ce  sont  celles  que  je  préfère.  C'est  un  sujet 
que  j'ai  trop  souvent  étudié  soit  dans  mon  volume  de  Leçons 
Uniques  (Voy.  2  édition,  pages  929  et  940),  soit  dans  les 
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leçons  que  publient  les  Annales  (voy.  T II,  p.  529)  pout  qu'il 
soit  utile  d'en  reproduire  ici  la  description. 

Si  les  diverses  manœuvres  tentées  avec  les  sondes  coudées 
et  bicoudées,  en  facilitant  la  pénétration  à  l'aide  du  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum,  si  même  la  manœuvre  du  mandrin 
exécutée  suivant  les  règles  que  je  vous  ai  recommandées  ne 
réussissaient  pas  vous  auriez  encore  la  ressource  des  instrur- 
ments  métalliques  courbes.  Pour  être  convenables  et  ne 
pas  donner  une  fausse  sécurité,  ces  instruments  doivent  offrir 
des  conditions  particulières.  Le  degré  de  la  courbure  et  la 
longueur  de  la  partie  recourbée  ont  surtout  une  grande  im- 
portance. Le  degré  de  la  courbure,  ainsi  que  Gély  l'a  bien 
démontré,  doit  être  assez  prononcé.  Elle  doit  appartenir  à 
un  cercle  de  10  à  11  c.  m.  de  diamètre.  De  plus  la  longueur 
doit  mesurer  au  moins  le  tiers  de  la  circonférence.  C'est  pour 
ne  remplir  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  conditions  que  la  sonde 
de  trousse  est  un  instrument  si  défectueux;  son  extrémité 
n'est  pas  encore  dégagée  au  moment  où  il  faudrait  abaisser  le 
pavillon  de  l'instrument,  ce  qui  expose  à  des  fausses  routes. 

Cependant  la  sonde  métallique  souple  que  M.  Cusco  a 
récemment  imaginée  pourrait  être  employée  avec  avantage 
bien  que  son  inventeur  se  soit  peu  préoccupé  des  deux  condi- 
tions que  je  viens  de  vous  signaler.  Le  tube  spiroïde  qui  réu- 
nit la  portion  courbe  à  la  portion  rectiligne  et  qui  mesure  eu* 
viron  un  cinquième  de  la  longueur  totale  de  l'instrument,  le 
rend  souple  et  élastique,  et  ajoute  ainsi  aux  qualités  de  l'ins- 
trument rigide  celles  de  l'instrument  souple.  Il  peut  être  fa- 
cilement dirigé  au  gré  du  chirurgien  et  en  même  temps  il 
s'adapte  aux  sinuosités  du  canal  qu'il  évite  de  redresser,  ce 
qui  n'est  pas  sans  inconvénient  chez  les  prostatiques.  C'est, 
en  un  mot,  un  instrument  qui  commande  en  même  temps 
qu'il  obéit:  Il  est  surtout  destiné  à  remplacer  les  sondes  bi- 
coudées  lorsqu'un  obstacle  prostatique  rend  la  pénétration 
difficile.  Quand  on  l'emploie  dans  ce  but,  on  doit  abaisser  un 
peu  le  pavillon  de  la  sonde  peudant  qu'on  exerce  une  légère 
pression  soutenue.  Sous  l'influence  de  cette  dernière,  Tins- 
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truraent  se  coude  au  niveau  du  ressort  et  la  portion  termi- 
nale recourbée  se  relève  pour  suivre  la  paroi  supérieure  du 
canal.  Plus  la  pression  est  forte  et  plus  la  bicoudure  se  pro- 
nonce avec  tous  les  avantages  qu'elle  comporte. 

Si,  enfiu,  malgré  les  tentatives  les  plus  variées  et  les  plus 
méthodiques,  si  malgré  le  choix  le  plus  rationnel  des  instru- 
menta, il  vous  était  impossible  de  mener  à  bonne  fin  le  cathé- 
térisme,  soit  parce  que  l'obstacle  offre  une  disposition  spé- 
ciale, soit  parce  qu'il  existe  une  fausse  route  antérieure, 
vous  avez  comme  dernière  ressource  la  ponction  capillaire 
sus-pubienne.  Non-seulement  elle  permet  de  parer  aux  ac- 
cidents graves  da  la  rétention  complète,  mais  encore  elle 
prépare  la  prochaine  pénétration  des  instruments  dans  la 
vessie.  La  diminution  des  phénomènes  congestifs  qu'amène 
l'évacuation,  porte  à  la  fois  sur  la  vessie  et  sur  la  partie  pro- 
fonde du  canal,  si  bien  qu'après  un  petit  nombre  de  ponctions 
aspiratrices,  il  devient  en  général  as*ez  facile  de  pratiquer  le 
cathétérisme.  C'est  ce  dont  vous  avez  pu  récemment  voir  un 
remarquable  exemple  au  n°  20  de  notre  salle  Saint- Vincent. 

Il  s'agissait  d'un  homme  qui  depuis  quelque  temps  était 
soumis  au  cathétérisme  sans  grandes  difficultés.  Un  jour,  il 
devint  impossible  de  le  sonder.  Tous  les  artifices  qui  devaient 
être  employés  en  pareil  cas  ayant  été  mis  en  œuvre  sans 
succès,  l'iûterne  du  service  fit  la  ponction  aspiratrice.  Dès  le 
lendemain,  le  cathétérisme  était  redevenu  possible,  et  de 
nouvelles  ponctions  purent  être  évitées. 

Mais,  à  part  certains  cas  assez  rares,  vous  pourrez  géné- 
ralement franchir,  avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc  vul- 
canisé ou  bien  avec  un  instrument  en  gomme  coudé  ou 
bicoudé. 

On  a  préconisé  l'usage  de  sondes  volumineuses.  Il  faut 
reconnaître,  on  effet,  que  le  canal  n'est  pas  rétréci,  bien  qu'il 
y  ait  rétention,  et  qu'il  reste  perméable  à  de  gros  instru- 
ments. Ces  derniers  ont  même  l'avantage  de  pouvoir  être 
introduits  plus  facilement;  en  outre,  ils  procurent  une  éva- 
cuation rapide.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  cette  rapi- 
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dite  de  l'évacuation  soit  une  bonne  chose  et  doive  être  re- 
cherchée. Elle  expose  au  contraire  à  des  accidents  sur 
lesquels  j'aurai  à  insister  surtout  à  l'occasion  du  traitement 
de  la  troisième  période.  Aussi  ferez-vous  bien  de  n'employer 
habituellement  que  des  sondes  nos  16  ou  17  tout  ou  plus. 
Souvent  même  il  est  préférable  de  s'en  tenir  au  n°  14  ou  15 
qui,  entrant  en  contact  moins  intime  avec  le  canal,  risque 
beaucoup  moins  de  l'irriter. 

Vous  choisirez  une  sonde  n'ayant  qu'un  œil,  de  manière  à 
ce  qu'elle  présente  une  consistance  plus  uniforme  et  risque 
le  moins  possible  de  se  couder  au  niveau  des  orifices.  L'œil 
sera  situé  près  de  l'extrémité  et  ses  bords  seront  émoussés  et 
légèrement  déprimés  pour  ne  point  blesser  la  muqueuse. 

Vous  procéderez  à  l'évacuation  lentement  et  graduelle* 
ment,  et  vous  la  laisserez  s'accomplir  spontanément  sous  la 
seule  influence  de  l'impulsion  vèsicale,  sans  chercher  à  la 
favoriser  par  des  pressions  abdominales,  ou  par  les  efforts  du 
malade. 

Dans  ce  même  but,  vous  éviterez  de  pratiquer  le  cathété- 
risme  dans  la  position  debout  qui  précipite  l'évacuation. 
Vous  ferez  donc  coucher  vos  malades  pour  les  sonder,  au 
moins  dans  les  premiers  temps.  Plus  tard,  en  effet,  quand  ils 
savent  eux-mêmes  se  sonder,  le  même  danger  n'existe  plus 
et  il  leur  est  plus  commode  d'être  debout,  aussi  bien  pour 
introduire  l'instrument,  que  (pour  recueillir  sans  se  souiller, 
l'urine  qui  s'échappe. 

Mais  la  première  évacuation  est  à  peine  terminée,  que 
déjà  se  pose  la  question  de  savoir  au  bout  de  combien  de 
temps  il  faudra  recommencer.  Très  souvent,  en  effet,  la  ré- 
tention persiste  quelques  jours  au  moins,  quand  elle  n'est  pas 
définitive,  de  sorte  que  le  cathétérisme  doit  être  répété  ou 
permanent. 

En  règle,  c'est  le  cathétérisme  répété  qui  doit  être  pré- 
féré, et  il  faut  y  recourir  aussi  souvent  que  le  demande  la 
vessie.  Il  faut  avoir  pour  but  de  ne  pas  la  laisser  se  distendre 
et  de  ne  pas  résister  à  ses  besoins  réels.  Certains  malades  ont 
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une  tolérance  remarquable  et  pourraient  facilement  rester 
douze,  quinze  et  même  vingt-quatre  heures  sans  évacuation. Ce 
serait  une  faute  que  de  profiter  de  cette  circonstance,  puisque 
nécessairement  cela  mettrait  en  jeu  la  distension  de  la  vessie. 
Mais  vous  aurez  bien  rarement  à  prendre  des  mesures  contre 
une  attente  aussi  longue  et  inconsciente.  Beaucoup  plus  sou- 
vent vous  serez  en  présence  de  difficultés  qui  résultent  de  la 
réapparition  trop  fréquente  du  besoin  d'uriner.  Il  est  de 
ces  besoins  qui  sont  fugaces  et  auxquels  il  faut  savoir  com- 
mander. Mais  dès  qu'ils  deviennent  réels,  gênants,  pénibles, 
il  est  de  toute  iécessité  de  leur  obéir.  Trois  ou  quatre 
évacuations  dans  les  vingt-quatre  heures  sont  un  mini- 
mum. Souvent  il  faut  arriver  à  six,  huit  ou  même  davan- 
tage. 

Malgré  cette  fréquente  répétition,  le  cathétérisme  renou- 
velé reste  encore  indiqué  et  doit  être  préféré,  à  la  condition 
toutefois,  qu'il  puisse  être  facilement  et  régulièrement  exé- 
cuté. 

Mais  s'il  exige  chaque  fois  des  manœuvres  longues  et  pé- 
nibles, s'il  provoque  un  saignement  facile,  s'il  est  de  plus 
en  plus  douloureux,  il  devient  utile  et  même  nécessaire  de 
recourir  au  cathétérisme  permanent,  c'est-à-dire  à  la  sonde 
à  demeure.  Il  en  est  de  même  si  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre  vous  n'êtes  pas  certains  que  le  cathétérisme  pourra 
être  régulièrement  pratiqué  dès  que  les  besoins  de  la  vessie 
l'exigent.  C'est  pour  ce  motif  qu'il  est  souvent  indiqué  de 
mettre  la  sonde  à  demeure  pour  la  nuit,  tandis  que  le  jour  le 
chirurgien  peut  pourvoir  à  la  nécessité  du  cathétérisme. 

A  plus  forte  raison,  sera-t-il  indispensable  de  recourir  à 
ce  moyen  si  vous  n'avez  pu  pénétrer  dans  la  vessie  qu'au 
prix  de  manœuvres  particulièrement  difficiles  et  laborieuses 
et  surtout  si  vous  vous  trouvez  en  présence  de  fausses  routes 
produites  dans  des  tentatives  antérieures. 

Sachez  bien  que  la  sonde  à  demeure  appliquée  à  propos 
n'offre  aucun  inconvénient,  si,  du  reste,  on  a  soin  de  prendre 
toutes  les  précautions  nécessaires.  Pour  être  inoffensive,  il 
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est  indispensable  que  la  sonde  à  demeure  n'exerce  de  pression 
en  aucun  point.  —  Il  ne  faut  donc  pas  qu'elle  soit  enfoncée 
trop  profondément,  mais  seulement  de  la  quantité  nécessaire 
pour  que  l'œil  placé  assez  près  de  l'extrémité  affleure  au 
méat  interne  et  permette  l'issue  facile  de  l'urine.  —  Il  ne  faut 
pas  non  plus  qu'elle  soit  trop  volumineuse.  Elle  ne  doit  pas 
remplir  le  canal.  Sinon,  elle  devient  difficile  ou  même  im- 
possible à  supporter.  — Enfin,  il  faut  éviter  de  couder  la  verge 
pour  la  mettre  dans  l'urinoir.  La  pression,  qui  en  résulterait 
au  niveau  du  coude,  suffirait  pour  produire  des  ulcérations 
ou  même  des  fistules.  Si,  malgré  toutes  ces  précautions  la 
sonde  à  demeure  n'était  pas  facilement  tolérée,  vous  auriez 
très  utilement  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  chlor- 
hydrate de  morphine. 

Au  bout  de  quelques  jours,  vous  enlèverez  la  sonde  à 
demeure,  pour  essayer  de  lui  substituer  le  cathétérîsme 
répété.  Cela  devient,  en  général,  assez  facile,  le  séjour  de 
la  sonde  ayant  eu,  entre  autres  résultats,  celui  de  frayer  un 
chemin  plus  régulier.  Si,  toutefois,  vous  vous  trouviez  de 
nouveau  en  présence  de  difficultés  notables  du  cathètérisme, 
vous  devriez,  sans  hésiter,  remettre  immédiatement  pour 
quelques  jours  la  sonde  à  demeure. 

S'il  y  a  lieu  d'hésiter  lorsqu'il  s'agit  de  la  laisser  long- 
temps en  place  et  s'il  convient  de  chercher  à  l'enlever  aus- 
sitôt qu'il  est  possible  de  le  faire  sans  inconvénient,  il  n'en 
est  pas  de  même  du  cathètérisme  répété  dont  la  plupart  des 
malades  et  beaucoup  de  médecins  sont  désireux  do  s'affran- 
chir prématurément.  C'est  surtout  lorsqu'on  voit  reparaître 
l'issue  spontanée  d'une  certaine  quantité  d'urine  qu'on  croit 
pouvoir  y  renoncer.  Il  y  a  là  un  écueil  que  je  dois  tout 
particulièrement  vous  signaler.  Ce  résultat  qui,  d'ailleurs, 
est  le  plus  souvent  très  incomplet  n'est  généralement  obtenu 
qu'au  prix  d'efforts  plus  ou  moins  considérables.  Vous  êtes 
donc  en  présence  d'un  double  danger,  évacuation  incom- 
plète d'une  part,  et  d'autre  part,  efforts  d'expulsion  qui 
congestionnent  non- seulement  la  vessie,  mais  encore  tout 
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l'appareil  urinaire.  Il  faut  recourir  à  la  sonde  tant  que  la 
vessie  ne  se  vide  pas  complètement  et  sans  efforts.  Et,  si  le 
malade  peut,  sans  pousser,  rejeter  une  certaine  quantité  d'u- 
rine mais  n'arrive  pas  à  l'évacuation  complète,  vous  ferez 
bien  de  lui  recommander  encore  l'usage  de  la  sonde  une  ou 
deux  fois  dans  les  vingt-  quatre  heures. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  principales  règles  de  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  la  seconde  période  lorsqu'elle  est  en- 
core exempte  de  complications.  L'indication  du  cathètérisme 
qui  domine  le  traitement,  sans  affranchir  des  mesures  hy- 
giéniques et  médicales  nécessaires  dans  la  première  période, 
persiste  et  devient  même  plus  impérieuse  lorsque  des  com- 
plications sont  survenues.  Le  moyen  le  meilleur  et  le  plus 
rapide  qu'on  puisse  leur  opposer  consiste  dans  l'évacuation 
régulière  de  la  vessie.  Sans  elle,  il  est  très  difficile,  sinon 
impossible,  d'en  venir  à  bout  et,  d'ailleurs,  lorsqu'il  faut  les 
traiter  directement,  c'est  encore,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  par  l'intermédiaire  du  cathètérisme  qu'on  peut  le 
plus  sûrement  agir  soit  en  effectuant  des  lavages  simples  d  e 
la  vessie,  soit  en  modifiant  ses  parois  par  les  injections  ou 
les  instillations  médicamenteuses.  Nous  avons  dû  surtout 
insister  sur  les  conditions  mécaniques  du  cathètérisme,  vous 
rappeler  comment  il  doit  être  pratiqué  pour  ne  pas  offenser 
les  organes  —  mais  le  cathètérisme  le  mieux  fait  peut  deve- 
nir la  cause  déterminante  d'accidents  sérieux  ou  graves  et 
cela  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  —  Cependant  comme 
c'est  surtout  à  propos  de  la  troisième  qu'il  faut  les  craindre, 
nous  avons  attendu  ce  moment  pour  vous  dire  quelles  sont  les 
précautions  à  prendre  pour  que  l'introduction  de  la  sonde 
reste  inoffensive,  Ce  ne  sont  plus  seulement  des  conditions 
mécaniques  et  nous  allons  insister  sur  toutes  celles  qui  sont 
le  complément  nécessaire  à  la  sécurité  de  votre  intervention. 
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DU   TRAITEMENT   DES   CYSTALGIES    CHEZ    LA    FEMME,     PAR    LA 
DILATATION  FORCÉE   ET   RAPIDE   DE  L'URÈTHRE 

par  Charles  Monod, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'Hospice  d'Ivry, 

et  Henri  Gauthier, 
interne  provisoire  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  nombreuses  affections  contre  lesquelles  se  sont 
dirigés  les  efforts  de  la  thérapeutique,  il  n'en  est  peut-être 
pas  une  qui  ait  provoqué  plus  de  tentatives  de  la  part  des 
chirurgiens,  que  la  cystalgie. 

Chez  l'homme,  pour  mettre  fin  aux  douleurs  intolérables 
qui  accompagnent  certaines  affections  de  la  vessie,  on  n'a 
pas  hésité  à  ouvrir  à  l'écoulement  de  l'urine  une  voie  arti- 
ficielle (boutonnière  périnéale,  taille,  fistule  hypogastrique). 

Chez  la  femme,  on  s'est  adressé  à  un  moyen  analogue,  et 
l'on  a  proposé,  en  pareils  cas,  la  création  d'une  fistule  vésico- 
vaginale.  On  ne  saurait  oublier  cependant  qu'à  côté  de  cette 
ressource  extrême,  il  en  est  une  autre  plus  simple,  sans 
danger,  et  parfois  tout  aussi  efficace,  nous  voulons  parler  de 
la  dilatation  forcée  de  l'urèthre. 

Ce  moyen,  diificilement  applicable  chez  l'homme,  est  chez 
la  femme,  au  contraire,  d'une  exécution  facile. 

Ayant  eu  l'occasion,  à  diverses  reprises,  de  constater  les 
bons  effets  de  cette  opération,  il  nous  a  paru  utile  d'attirer 
à  nouveau  l'attentioa  sur  ce  point  ;  de  rechercher  dans 
quelles  circonstances  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre  a  été 
ou  pourrait  être  employée  ;  de  montrer  enfin  les  avantages 
de  cette  manœuvre,  et  même  dans  certains  cas,  sa  supériorité 
sur  les  autres  procédés  chirurgicaux. 

I 

La  dilatation  brusque  de  l'urèthre  n'est  pas  de  date  ré- 
cente. 

Nous  pourrions  passer  sous  silence  les  tentatives  de 
Marianus  Sanctus  Barolitonus  ("1540),  qui,  d'après  M.  Le 


J 
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Dentu,  usait  déjà  de  ce  moyen  contre  la  cystalgie,  car, 
d'après  la  description  qu'il  donne  de  son  instrument,  il  est 
probable  qu'il  n'a  pratiqué  cette  opération  que  chez  l'homme. 

Bien  avant  lui,  au  reste,  les  Egyptiens  au  dire  de  Franco, 
faisaient  la  dilatation  de  l'urèthre  chez  la  femme  pour  fa- 
ciliter l'extraction  des  corps  étrangers.  Franco  (1550)  lui- 
même  n'hésitait  pas  à  avoir  recours,  dans  les  mêmes  circons- 
tances, à  la  même  manœuvre.  Il  la  pratiquait  avec  un 
instrument  spécial  auquel  il  donne  le  nom  de  «  dilatoir  >. 

Quelques  années  plus  tard,  Laurent  Collot,  puis  Rivière 
(1718),  Boerhaave  (1745),  A.  Cooper  (1817  et  1822)  prati- 
quent la  même  opération,  mais  tous  ces  auteurs  ne  dilataient 
l'urèthre  chez  la  femme  que  dans  le  but  d'extraire  des  calculs 
ou  des  corps  étrangers  (1). 

A  partir  d'A.  Cooper  on  ne  trouve  dans  la  littérature  mé- 
dicale, aucun  travail  sur  la  dilatation  de  l'urèthre  jusqu'en 
1872,  époque  à  laquelle  le  professeur  Simonin  lut,  à  la  Société 
de  médecine  de  Nancy,  un  travail  intitulé  :  «Innocuité  et  uti- 
lité de  la  dilation  rapide  de  l'urèthre  chez  la  femme,  durant 
l'anesthésie  produite  par  le  chloroforme  (2).  > 

Le  professeur  Simonin,  qui  ignorait  d'ailleurs  les  recherches 
d'A.  Cooper,  montrait  dans  ce  mémoire  que  la  dilatation  do 
l'urèthre  chez  la  femme  pouvait  servir,  non  seulement 
pour  l'extraction  des  calculs  et  des  corpsétiangers,  mais 
«  pour  le  diagnostic  des  états  si  divers  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre  ».  C'est  donc  à  tort  que  Ton  considère,  en  Allema- 
gne, Heath  comme  ayant  le  premier  essayé  d'élever  cette 
manœuvre  au  rang  de  méthode  opératoire.  Son  travail  ne  date 


(1)  Pour  plus  de  détail  sur  cet  historique,  voir  P.  Hybord,Des  calculs 
delà  vessie  chez  la  femme  et  les  petites  filles.  Thèse  de  Paris  1872. 

(2)  Simonin,  Mémoires  de  la  société  de  médecine  de  Nancy.  Compte - 
rendu  annuel,  1871-72,  et  Bulletin  de  Thérapeutique,  1873. 
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que  de  1874.  Il  n'avait,  au  reste,  en  vue  que  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  calculs  (1). 

Une  place  bien  plus  importante  dans  cette  revue  historique 
doit  être  donnée  au  professeur  Simon  d'Heidelberg.  Il  a  bien 
su  faire  voir  les  indications  multiples  de  l'opération  ainsi  que 
sa  constante  innocuité.  Il  établissait  ce  fait  par  un  nombre 
considérable  d'observations  personnelles.  (plu3  de  50)  Ses 
idées  sont  exposées  par  un  de  ses  élèves,  le  Dr  Wildt,  dans  un 
mémoire  publié  en  1875(2),  puis  par  lui-même  dans  une  leçon 
clinique  faite  la  même  année  (3).  Simon  De  paraît  pas  avoir 
connu  le  travail  de  Simonin,  paru  cependant  trois  ans  aupa- 
ravant. 

Il  n'est  que  juste  cependant  de  reconnaître  que  le  travail  de 
Simonin  avait  passé  inaperçu,  tandis  que  celui  de  Simon  eut 
le  plus  grand  retentissement. 

C'est  à  dater  de  cette  époque  que  parut  une  quantité  consi- 
dérable de  travaux  destinés  soit  à  soutenir,  soit  à  combattre 
la  méthode  du  professeur  Simon.  Nous  ne  les  ènumérerons 
pas  tous. 

Nous  mentionnerons  cependant,  à  part  le  mémoire  de  Prid- 
gin  Teale  publié,  au  reste,  la  même  année  que  celui  de  Si- 
mon (4).  Il  envisage  les  résultats  de  la  dilatation  à  un 
point  de  vue  nouveau,  et  montre  les  bons  effets  que  l'on  peut 


(1)  Chr.  Heath.  Oncalculus  in  the  fe  ma  le.  Médical  Times  and  Ga- 
zette 11  avril  1874.  Du  même.  On  dilatation  of  the  female  urethra 
(Letter  to  the  editor),  Lancet,  11  décembre  1875. 

(2)  H.  Wildt.  Neue  Methoden  die  toeiblige  Blasenhœhle  zugangig 
zu  mâche n,  ihre  diagnostische  und  therapeutische  Verioendung.  Ar- 
chiv  fiir  klinische  Chirurgie,  1875.  t.  XVIII,  p.  167. 

(3)  Simon,  même  sujet,  Samml.  klin.  Vortraege  herausgegeb.  von 
R.  Volkmann,  1885.  no  38. 

(4).  Pridgin  Teale.  Clinical  essays.  On  the  treatmen  ofvesical  irri- 
tabilily  and  incontinence  of  urine  in  the  female  by  dilatation  ofthe 
neck  of  the  bladder  (read  before  the  Leeds  aud  West-Riding  med. 
diir.  Society  at  Leeds).  Lancet  27  boy.  1875. 
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en  retirer  dans  les  cystalgies  sans  lésion  appréciable  (ir- 
ritable bladder). 

Avant  lui,  en  France,  M.  Tillaux  avait  soutenu  la  même 
thèse  dans  le  travail  d'un  de  ses  élèves,  le  Dr  Sockeel,  travail 
consacré  à  l'étude  de  la  contracture  douloureuse  du  col  de  la 
vessie.  Comparant  cet  état  à  la  contracture  de  l'anus,  il  a 
démontré  que  la  dilatation,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
constituait  la  meilleure  méthode  de  traitement  (1). 

En  1881,  le  professeur  Simonin  publie  de  nouveaux  faits 
de  dilatation  rapide  de  l'urèthre  chez  la  femme  (2)  ;  son  mé- 
moire présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  est  l'objet  d'un 
rapport  duDr  Terrillon. 

A  ce  propos  s'engage  une  courte  discussion,  au  cours  de 
laquelle  MM.  Sée,  Terrillon,  Cruveilhier  rapportent  des 
faits  dans  lesquels  ils  ont  employé  avec  avantage  le  procédé 
recommandé  par  le  Professeur*  Simonin  (3). 

Parmi  les  travaux  d'ensemble  qui  ont  paru  sur  ce  sujet, 
nous  devons  enfin  mentionner  encore  la  revue  critique  de  M. 
Longuet  (1874)  (4),  et  celle  de  M.  Hergott  (1876)  (5),  ainsi 
que  les  thèses  de  Silbermann  (6),  en  Allemagne,  et  Jagot  en 


(1)  Sockeel.  De  la  contracture  douloureuse  ducol  de  la  vessie.  Thèse 
de  Paris,  1874, no  ]  14. —  V.  aussi  Sebeaux  :  Essai  sur  la  contracture  du 
col  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(2)  Simonin.  Faits  récents  de  dilatation  rapide  du  canal  de  Vurè- 
thre  chez  la  femme,  mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy, 
Séance  du  27  octobre  1880. 

(3)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  1881.  Tome  VII. 
page  2. 

(4)  M.  Longuet,  De  la  dilatation  de  Vurèthre  chez  la  femme.  An- 
nales de  gynécologie,  1874.  p.   216. 

(5)  Hergott.  Nouveaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  des 
maladies  de  la  vessie  chez  la  femme.  Annales  de  gynécologie,  1876. 
p.  1. 

(6)  Silbermann.  Die  brûshe  Dilatation  der  Weiblichen  Sarnrohre 
Inaug.  Dissect.  Breslau  1875. 
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France  (1).  On  trouvera  enfin  dans  l'excellente  thèse  du  Dr 
Gergaud  (2)  sur  les  cystalgies  des  observations  et  des  remar- 
ques que  nous  aurons  l'occasion  d'utiliser. 


IL 

Deux  éléments  constituent  la  cystalgie,  douleur  et  spasme 
du  sphincter  vésical.  On  a  dit  que  ces  deux  phénomènes  pou- 
vaient exister  isolément.  En  effet,  on  peut  observer  des  mala- 
des atteintes  de  contracture  du  col  vésical  sans  douleur,  de 
même  qu'on  peut  rencontrer  la  névralgie  vésicale  sans  con- 
tracture. Mais  le  plus  souvent  les  deux  éléments  sont  réunis. 
Ce  sont  du  moins  les  cas  de  ce  genre  que  nous  aurons  sur- 
tout en  vue  dans  ce  travail . 

Gergaud,  dans  le  travail  que  nous  venons  de  citer,  divise 
les  cystalgies  en  trois  groupes  ; 
Cy  stalgies  idiopathiques. 
Cystalgies  sy mptomatiques  de  lésions  éloignées, 
Cystalgies  sy  mptomatiques  de  lésions  vésicales. 
Cette  division  est  à  l'abri  de  tout  reproche,  nous  préférons 
cependant  envisager  la  question  d'une  façon  plus  clinique  et 
nous  admettrons  : 

1°  Des  cystalgies  dues  à  une  lésion  de  Turèthre  (polypes, 
fissures). 

2°  Des  cystalgies  symptomatiques  d'une  lésion  vésicale  (in- 
flammations, tumeurs,  tubercules,  etc.) 

3°  Des  cystalgies  symptomatiques  de  lésions  d'organes 
voisins  (de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  ou  des  autres  organes 
du  bassin). 


(1)  Jagot-Lacous8ière.  De  la  dilatation  rapide  de  quelques  cavités 
naturelles  (rectum^  urèthre  chez  la  femme)  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(2)  Gergaud.  Des  Cystalgies  et  de  leur  traitement  chirurgical.  Thèse 
de  Paris  1882. 
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4°  Des  cystalgies  d'origine  nerveuse  (cystalgies  syrapto- 
matiques  del'ataxie  locomotrice  par  exemple). 

5°  Enfin  dans  un  dernier  groupe  nous  rangerons  les  cys- 
talgies dans  lesquelles  la  cause  nous  échappe  et  que  Ton  peut 
qualifier  d'idiopathiques. 

C'est  dans  cet  ordre  que  nous  allons  passer  en  revue  les  cas 
dans  lesquels  la  dilatation  forcée  a  été  appliquée. 

Io  Cystalgies  par  affections  de  Vurèthre. 

Au  premier  rang  des  affections  de  Turèthre  pouvant  déter- 
miner de  la  cystalgie,  nous  placerons  les  petites  tumeurs  de 
ce  conduit,  décrites  sous  le  nom  de  polypes,  végétations,  tu- 
meurs hémorrhoïdales.  Ces  productions  paraissent  relative- 
ment fréquentes  chtz  la  femme  ;  très  douloureuses  au  toucher, 
elles  s'accompagnent  en  outre  de  vives  douleurs  spontanées, 
et  surtout  de  mictions  très  fréquentes  et  trè9  douloureuses. 

Dans  quelques  cas,  il  a  suffi  de  l'ablation  delà  tumeur  pour 
mettre  un  terme  aux  souffrances  de  la  malade,  mais  le  plus 
souvent  on  a  eu  en  même  temps  recours  à  la  dilatation  du  ca- 
nal. Tantôt  celle-ci  n'a  été  que  le  premier  acte  d'une  opéra- 
tion dont  l'objet  principal  était  d'enlever  la  production  mor- 
bide, tantôt  elle  a  été  systématiquement  jointe  à  l'excision  de 
la  tumeur  dans  le  but  de  combattre  les  phénomènes  de  dou- 
leur et  de  spasme,  provoqués  par  sa  présence.  C'est  ce  der- 
nier plan  opératpire  qui  a  été  conseillé  par  le  professeur  Ri- 
chet.  Son  procédé  a  été  décrit  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves  (1). 

L'observation  suivante  donnera  une  bonne  idée  de  sa  ma- 
nière de  faire. 

Obs.  I.  (Résumée).  —  Tumeurs  hémorrhoïdales  de  Vurèthre.  — 
Mictions  fréquentes  et  douloureuses.  —Ablation  avec  ex- 


(1)  Dupin.  Essai  sur  les  végétations  hémorrhoïdales  de   Vurèthre 
chez  la  femme.  Thèse,  Paris,  1873. 
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cisiorh  de  la  muqueuse.  —  Dilatation  forcée  de  Vuréthre.  — 
Gtjtérison  (1). 

Mme  I>..  70  ans.  —  Envies  fréquentes  d'uriner  avec  difficulté 
dans  l'émission  des  urines,  dues  à  plusieurs  tumeurs  rougeâtres, 
irrégulières  et  saignantes  occupant  le  méat  urinaire  (tumeurs  hé- 
morrhoïdales). 

Opération.  —  La  malade  est  placée  comme  pour  l'examen  au 
spéculum.  Avec  de  longues  pinces  à  griffes,  M.  le  professeur 
Richet  saisit,  sur  la  paroi  inférieure,  la  muqueuse  de  l'urêthre, 
jusqu'à  un  demi-centimètre  du  méat,  puis  attirant  au  dehors 
cette  membrane  muqueuse,  d'un  coup  de  ciseaux,  il  retranche  ce 
repli  muqueux  à  sa  base  avec  toutes  les  portions  du  bourrelet  hé- 
morrhoïdal,  qui  s'échappent  par  le  méat  urinaire.  Pareille 
incision  sur  la  paroi  supérieure.  Puis  à  l'aide  d'un  dilatateur  ap- 
proprié (2)  on  pratique  la  divulsion  instantanée  du  canal.  Ce- 
lui-ci est  alors  exploré  avec  le  doigt  auriculaire,  qui  ne  ren- 
contre ni  tumeur,  ni  rétrécissement. 

La  lendemain,  il  faut  sonder  la  malade.  À  partir  de  ce  moment, 
miction  spontanée. 

dix  jours  aprôS)  la  malade  est  complètement  remise. 

dix  mois  après,  la  santé  est  toujours  parfaite. 

On  voit  que  M.  Richet,  dans  ces  cas,  joint  à  l'excision  de 
la  tumeur,  celle  de  la  muqueuse  suus-jacente.  Lorsque  la 
production  est  pédiculée,  on  peut  se  contenter  de  l'enlever 
sans  toucher  à  la  muqueuse  environnante. 

Nous  nous  sommes  comporté  de  la  sorte  dans  l'obser- 
vation suivante. 

Obs.  II.  (personnelle).  (3)  —  Polype  de  Vuréthre.  —  JLft'c- 
tions  fréquentes  et  douloureuses.  —  Dilatation  forcée  de 
Vuréthre.  —  Ablation  de  la  tumeur.  —  Quérison. 


(1)  Communiquée  au  Dr  Dupin,  par  le  Professeur  Richet. 

(2)  Dilatateur  préputial  de  Thibault. 

(3)  D'aprè*  les  notes  du   Dr  Vinache  qui    nous  adresse  la  malade. 


Mme  Maria  X.,  34  ans,  sans  profession,  mariée,  n'a  pas  eu 
d'enfants. 

Aucun  antécédent  personnel,  sauf  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  en  1874. 

Le  début  des  accidents  a  été  insidieux  et  progressif  et  remonte 
à  trois  ans  et  demi  au  moins.  Depuis  un  an,  ils  se  sont  considé- 
rablement accentués.  La  malade  est  tourmentée  de  besoins  très 
fréquents  d'uriner.  La  miction  est  tantôt  très  douloureuse  et 
n'aboutit  qu'à  l'émission  de  quelques  gouttes  d'urine,  tantôt 
absolument  indolente,  le  liquide  rendu  est  alors  habituellement 
très  abondant.  Les  douleurs  sont  vives,  surtout  à  la  un  de  la 
miction. 

Les  garde-robes  provoquent  ou  redoublent  la  souffrance,  d'où 
une  constipation  habituelle. 

Il  en  est  de  même  des  époques  menstruelles. 

Les  rapports  sexuels  étaient  l'occasion  d'une  telle  douleur  que 
depuis  trois  ans  la  malade  a  dû  s'en  abstenir. 

Les  soins  de  toilette  même  sont  difdcilement  observés,  car  le 
moindre  frôlement  des  parties  génitales  détermine  une  très  vive 
souffrance  ;  aussi  la  marche  est-elle  fort  pénible,  la  malade  ne 
peut  avancer  qu'en  écartant  les  jambes.  Enfin  il  lui  est  très  dif- 
ficile et  très  douloureux  de  s'asseoir  et,  pour  y  réussir,  il  lui  faut 
prendre  une  posture  et  des  précautions,  rappelant  celles  des  per- 
sonnes atteintes  d'hémorrhoïdes  externes  turgescentes. 

Malgré  cette  gêne  et  cette  douleur  de  tous  les  instants,  c'est 
seulement  dans  ces  derniers  temps  que  la  malade,  à  bout  de 
patience,  a  pu  surmonter  la  fausse  honte  qui  l'avait  empêchée 
de  se  laisser  examiner. 

Examen  objectif:  Rien  de  bien  apparent  à  première  vue,  mais 
en  écartant  les  lèvres,  on  aperçoit,  au  niveau  de  la  base  du  vesti- 
bule, sur  la  ligne  médiane  et  cachant  le  méat,  une  excroissance 
triangulaire  insérée  verticalement  par  sa  base  et  aplatie  latéra- 
lement comme  une  marisque.  Cette  carnosité,  du  volume  d'un 
petit  haricot,  est  d'un  aspect  framboise  et  rouge.  Sa  consistance 
est  assez  terme,  la  surface  nullement  saignante,  mais  d'une  très 
vive  et  très  douloureuse  sensibilité  au  moindre  attouchement. 


DU  TRA1TBMHNT  DB8  CTilTÀLGIBS  297 

Si  on  abaisse  cette  production  charnue,  ou  si  on  la  déjette  sur 
les  côtés,  on  voit  débouchera  son  pied  l'urèthre,  dont  le  méat 
est  obturé  inférieurement. 

Le  cathétérisme  n'est  guère  possible  à  cause  de  la  douleur 
qu'il  provoque. 

Au  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  la  colonne  antérieure 
du  vagin  est  plus  grosse,  plus  ferme  que  d'habitude.  Le  doigt 
perçoit  à  ce  niveau  de  forts  battements  vasculaires.  La  pression 
est  un  peu  douloureuse  vers  le  bas-fond  vésical  et  tout  le  long 
de  l'urèthre.  Pas  d'empâtement  dans  le  voisinage  de  la  vessie. 

Cet  épaississement  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  ainsi 
que  la  saillie  prononcée  que  forme  la  production  poljpeuse,  nous 
fait  penser  qu'il  peut  exister  dans  la  profondeur  du  canal  des  ex- 
croissances semblables  à  celles  qui  apparaissent  à  l'extérieur. 
Nous  nous  décidons  donc,  autant  pour  éclaircir  ce  point  que  pour 
mettre  un  terme  aux  douleurs  spasmodiques  dont  souffre  la  ma- 
lade, à  pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre,  que  nous  fe- 
rons suivre  de  l'excision  des  tumeurs  qui  seront  ainsi  découvertes. 

L'opération  est  pratiquée  le  29  janvier  1884. 

Chloroforme.  Position  de  la  taille.  Dilatation  à  l'aide  de  trois  pe- 
tits spéculums  en  buis  à  fente  latérale  et  de  diamètre  progres- 
sivement croissant.  On  aperçoit  alors,  implantée  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  canal,  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  pois  et  attenant 
à  la  saillie  externe.  Ablation  de  l'une  et  de  l'autre  avec  le  polj- 
potome  de  Wilde.  Les  surfaces  d'implantation  sont  grattées  avec 
une  curette  et  cautérisées  avec  le  thermo-cautère. 

Pansement.  Trois  petits   bourdonnets  d'ouate  imbibés  d'eau 

de  Pagliari  sont  introduits  dans  l'urèthre.  Sur  le  mdat,  tampon 
d'ouate  phéniquée  également  trempée  dans  l'eau  hémostatique* 
Au-dessus  une  grosse  épaisseur  d'ouate,  le  tout  maintenu  forte- 
ment par  un  bandage  en  T. 

30  janvier.  Nuit  bonne.  Miction  légèrement  douloureuse  ;  un 
peu  de  sang  dans  l'urine. 

Le  21  février,  nous  recevons  des  nouvelles  de  la  malade.  EH  e 
va  aussi  bien  que  possible.  Ses  douleurs  ont  disparu  comme  par 
enchantement.  Ses  règles  n'ont  rien  présenté  d'insolite. 

ANN.  DIS  MAL.  DBS  ORQ.  URIN .  '  69 
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Nous  avons  appris  que  ce  bon  état  se  maintenait  encore  au 
bout  de  plus  d'un  an  écoulé. 

L'observation  suivante  peut  être  rapprochée  de  celle  qui 
précède,  bien  que  le  résultat  obtenu  n'ait  pas  été  aussi  com- 
plet. 

Obs.  III  (personnelle).  — *  Végétation*  de  Vurèthre.  —  Mie- 
tions  fréquentes  et  douloureuses.  —  Dilatation  forcée  de 
Vurèthre.  —  Ablation  des  tumeurs;  —  Grande  améliora- 
tion. 

Femme  71  ans.  Bonne  santé  habituelle.  Le  début  de  l'affection 
remonte  à  une  époque  que  Ton  ne  peut  déterminer.  Deux  ans 
avant  l'intervention  actuelle,  j'ai  déjà  fait  une  opération  partielle 
par  ablation  sans  dilatation,  qui  n'a  produit  qu'une  amélioration 
passagère. 

La  malade  revient  me  trouver  en  février  1884,  se  plaignant  dé 
nouveau  de  mictions  fréquentes  et  douloureuses  et  d'un  suinte- 
ment qui  tache  le  linge.  Pas  d'hémorrhagie.  A  la  vue,  on  cons- 
tate l'existence  d'une  petite  masse  rouge,  grosse  comme  un  petit 
pois  soi  tant  par  le  méat. 

Opération  le  16. février  1884.  —  Dilatation  forcée  avec  les 
spéculums  en  buis.  Une  petite  masse  charnue  se  détache  pour 
ainsi  dire  d'elle-même,  il  reste  des  végétations  qui  doublent  les 
parois  du  canal.  Je  les  racle  avec  une  spatule  tranchante  et  cauté- 
rise la  surface  saignante  au  thermo-cautère.  Peu  de  sang.  Pan- 
sement comme  dans  l'observation  précédente. 

À  la  suite  de  cette  opération,  les  mictions  sont  devenues  beau- 
coup moins  fréquentes  et  douloureuses.  Mais  le  soulagement  n'a 
cependant  pas  été  absolu.  J'ai,  au  reste,  perdu  la  malade  de  vue 
et  n'ai  pu  savoir  quel  avait  été  le  résultat  définitif  de  mon  inter- 
vention. 

Il  semble  que  la  simple  atrêsie  du  méat  puisse  déterminer 
le  spasme  douloureux  du  col  de  la  vessie.  Otis,  de  New-York, 
soutient  cette  opinion,  et  M.  le  professeur  Guyon  rapporte 
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l'observation  d'un  enfant  présentant  les  signes  rationnels  de 
la  pierre,  qui  disparurent  après  l'incision  du  méat  moyen- 
nement développé  (1). 

Gergaud,  à  qui  nous  empruntons  les  faits  qui  précèdent,  et 
qui  ont  été  observés  chez  l'homme,  en  rapproche  une  obser- 
vation de  Mathews  Duncan,  dans  laquelle  une  irritabilité 
douloureuse  de  la  vessie  chez  une  femme,  résultait  d'un 
abouchement  anormal  de  l'urèthre  et  d'une  grande  étroitesse 
du  méat.  L'incision  de  l'orifice  externe  de  l'urèthre.  suivie 
de  dilatation  à  l'aide  de  sondes  progressivement  croissantes, 
suffit  pour  amener  en  deux  jours  une  guérison  complète  (2). 

Citons  encore  dans  le  même  ordre  d'idées  le  cas  de  Fors- 
ter  Jenkins,  rapporté  par  le  même  auteur,  bien  qu'il  man- 
que de  détails  importants.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  obligée 
d'uriner  vingt  à  trente  fois  dans  le  cours  d'une  seule  nuit, 
et  autant  pendant  le  jour.  Forster  Jenkins  l'examina,  trouva 
l'urèthre  rétréci,  et  pratiqua  la  dilatation  avec  une  épingle 
à  cheveux,  le  seul  instrument  qu'il  eût  sous  la  main.  Les 
accidents  cessèrent  aussitôt. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  fissures  du  canal  de  l'urèthre 
ou  du  col  de  la  vessie  que  la  dilatation  forcée  semble  devoir 
donner  les  meilleurs  résultats.  Ces  fissures  seraient  tout  à 
fait  analogues  à  celles  que  l'on  observe  à  l'anus  et  seraient 
justiciables  du  même  traitement.  Malheureusement  leur 
existence  même  a  été  contestée.  Voillemier  cependant  en 
France,  et  Spiegelberg  en  Allemagne,  ne  les  mettent  pas  en 
doute.  Spiegelberg  dans  deux  cas  pratiquant  la  dilatation  de 
l'urèthre  pour  une  contracture  douloureuse  du  col,  put  voir, 
vers  l'extrémité  vésicale  de  l'urèthre,  une  ulcération  granu- 


(1)  Le  Dr  Tédenat  (à  Montpellier)  a  cité  dans  ce  recueil  un  fait  sem- 
blable, observé  par  lui  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans  (De  Vatrésie 
du  méat  urinaire,  son  rôle  pathologique,  dans  les  Annales  des  mala- 
dies des  organes  génito-urmair es,  18S3,  t.  I.,  p.  234  et  239). 

(2)  Gergaud,  thèse  citée,  page  24. 
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leuse  à  laquelle  il    rapporta  les  phénomènes    douloureux 
éprouvés  par  la  malade  (1). 

Oo  s'est  demandé,  avec  juste  raison,  si  cette  petite  perte 
de  substance  n'était  pas  le  résultat  de  la  manœuvre  opéra- 
toire. Le  fait  de  Voillemier  n'est  pas  beaucoup  plus  con- 
cluant. Il  a  été  rapporté  de  vive  voix  par  lui,  à  M.  Guéneau 
de  Mussy,  à  propos  d'une  malade  récemment  accouchée, 
souffrant  de  vives  douleurs  dans  la  miction,  qu'ils  exami- 
naient ensemble.  Voillemier  racontait  que  dans  un  cas  sem- 
blable, il  porta  le  diagnostic  de  assure  du  col  vésical,  et  ob- 
tint une  guérison  immédiate  par  la  dilatation  forcée.  La 
malade  de  M.  Guéneau  qu'il  voulait  soumettre  au  même 
traitement  guérit  également,  mais  par  de  simples  injections 
de  nitrate  d'argent  (2).  En  somme,  les  faits  de  fissures  de 
l'urèthre  à  la  suite  de  l'accouchement,  ne  sont  pas  absolu- 
ment démontrés,  leur  existence  cependant  est  possible.  En 
tout  état  de  cause,  la  guérison  remarquable  obtenue  par  la 
dilatation  dans  les  cas  où  cette  lésion  a  été  soupçonnée  n'est 
pas  contestable,  et  cela  suffit  pour  que,  même  dans  les 
cas  douteux,  on  soit  autorisé  à  y  avoir  recours. 

2°  Cystalgtes  dépendant  d'une  affection  de  la  vessie. 
—  Les  inflammations  de  la  vessie  chez  la  femme  s'accom- 
pagnent facilement  de  douleurs  extraordinairement  intenses. 
Trop  souvent,  les  moyens  simples  conseillés  en  pareil  cas 
(lavages,  cautérisations,  médicaments  antispasmodiques,  et 
calmants  les  plus  variés)  échouent  complètement.  La  dila- 
tation forcée  employée  par  quelques  chirurgiens  d'une  façon 
tout  d'abord  empirique,  ou  pour  faciliter  l'application  d'un 
traitement  local  paraît  pouvoir  à  elle  seule  amener  sinon  une 
grèrison  complète,  au  moins  un  soulagement  notable.  Il  en 
a  été  ainsi  dans  l'observation  suivante  qui  nous  est  person- 
nelle : 


(1)  Spiegelberg,  Berliner  klinische  Vfochenschrift,  1875,  n°  16. 

(2)  Guénwm  de  Mussy.  Bulletin  de  Thérapeutique,  1870. 
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Obs.  1 V  (personnelle).  —  Cystite  rebelle.  —  Dilatation 
forcée.  —  Amélioration  considérable. 

-  La  nommée  F.  Madeleine,  39  ans,  repasseuse,  entre  le  23  dé- 
cembre 1883,  à  l'infirmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  salle  Saint-Paul, 
n°  10. 

Son  père  est  mort  à  56  ans  d'une  pleurésie,  sa  mère  à  56  ans 
probablement  à  la  suite  d'une  bronchito  avec  accès  d'asthme. 

Elle  a  eu  deux  frères  qui  sont  morts  tout  jeunes  et  trois  sœurs 
dont  Tune  est  morte  folle,  à  44  ans,  et  les  deux  autres  dans  leur 
première  année. 

Réglée  à  12  ans,  mariée  à  !6,  elle  a  eu  une  fille  qui  est  bien 
portante. 

Elle-même  aurait  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une  fluxion  de  poitrine 
qui  n'aurait  duré  que  huit  jours  (?) 

La  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  a  débuté  insidieusement,  il 
y  a  quatre  ans,  par  des  besoins  fréquents  d'uriner  qui  se  présen- 
taient jour  et  nuit. 

Un  an  et  demi  après  le  début,  les  douleurs  apparaissent.  D'à- 
bord  souries  et  continues,  elles  -deviennent  de  plus  en  plus 
vives  et  reviennent  par  crises.  Depuis  un  an  elles  éclatent  surtout 
pendant  la  miction  et  augmentent  après. 

Les  lavages  faits  par  le  médecin  aveo  de  l'eau  douce  d'à- 
bord,  et  une  solution  de  sulfate  de  zinc  ensuite,  amènent  chaque 
fois  des  hématuries,  et  aucun  soulagement.  La  malade  urine 
toujours  50  à  60  fois  dans  les  21  heures.  Tout  sommeil  est  im- 
possible. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  nous  arrive  le  26  décembre. 

Malgré  ces  douleurs  l'état  général  n'est  pas  trop  atteint.  L'ap- 
pétit est  normal,  la  digestion  se  fait  bien. Rien  aux  poumons  ni  au   • 
cœur. 

Urine  :  en  24  heures,  2  litres   1/2  à  3   litres;  ordinairement 
trouble,  dépôts    purulents    considérables  ;  parfois    légèrement  • 
teintée  de  sang. 

L'I.ématurie  a  disparu  depuis  l'entrée  de  la  malale. 

L'examen  delà  vessie,  n'y  fait  rien  découvrir.  Oa  ne  trouve 
pas  non  plus  dans  l'urine  le  bacille  de  Koch. 
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Le  diagnostic  est  cystite  chronique  avec  cystalgie. 

On  fait  des  lavages  avec  la  solution  boriquée  à  3  0/0, 
et  on  prescrit  un  grand  bain  de  deux  heures  tous  les  jours. 
Ce  traitement  amène  une  légère  amélioration,  (40  mictions  au 
lieu  de  50  ou  60). 

Urine  moins  sale. 

15  janvier.  —  Injection  avec  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1/500  après  le  lavage  à  l'acide  borique.  La  première  est  très 
douloureuse. 

La  malade  se  plaint  vivement  au  passage  de  la  sonde  et  par- 
ticulièrement au  mornent  où  celle-ci  franchit  le  col. 

Quelques  jours  après,  le  titre  de  nitrate  d'argent  est  porté  à 
i/300. 

La  malade  n'en  retire  aucun  bénéfice,  elle  est  énervée  et  sort 
le  2  février  dans  le  même  état. 

Rentrée  chez  elle,  elle  suit  le  même  traitement  sans  résultat 
pendant  trois  semaines. 

Elle  s'affaiblit,  ne  mange  pas,  a  de  la  diarrhée.  Elle  est  très 
énervée,  ne  peut  rester  en  place. 

Elle  entre  dans  le  service  le  15  avril. 

Peu  de  changements  dans  son  état.  —  Les  mictions  sont  tou- 
jours très  fréquentes  et  très  douloureuses.  L'urine  renferme  une 
quantité  de  pus  encore  très  notable. 

M,  Monod  se  décide,  dans  l'espoir  du  moins  de  diminuer  les 
souffrances  de  la  malade,  à  pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l'u- 
rèthre  et  du  col  vésical.  L'opération  est  faite  le  25  avril. 

La  malade  est  endormie  (chloroforme).  Dilatation  de  l'urèthre 
avec  les  petits  spéculums  en  buis.  L'index  est  alors  introduit 
jusque  dans  la  vessie.  Deux  petits  débridements  latéraux  avec  le 
bistouri,  facilitent  sa  pénétration. 

La  surface  de  la  vessie  paratt  ramollie,  mais  on  ne  trouve  n± 
fongosité,  ni  tumeur. 

Large  lavage  avec  eau  boriquée.  Un  tampon  d'ouate  saupou- 
dré d'iodoforme,  est  laissé  à  demeure  dans  l'urèthre. 

Le  jour  de  l'opération,  la  malade  urine  toutes  les  heures. 

Retient  très  bien  ses  urines. 
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1er  mai.  —  Grand  bain. 

2  mai.  —  Les  règles  arrivent,  plus  abondantes  que  d'habitude- 

On  reprend  les  injections  deux  jours  après,  avec  la  solution  bo. 
riquée. 

Miction  toutes  les  deux  heure?,  urine  de  moins  en  moins  sale. 

Grand  bain  et  injection  tous  les  jours. 

16  mai.  —  Les  douleurs  qui  avaient  disparu  dès  le  jour  de  l'o- 
pération, reparaissent  un  peu,  mais  ce  sont  des  élancements  qui 
coïncident  avec  l'apparition  de  quelques  filets  de  sang  dans  l'u- 
rine. 

20  mai.  —  Toute  douleur  a  disparu. 

Les  mictions  sont  encore  assez  fréquentes,  mais  pas  doulou- 
reuses, 1  litre  1/2  en  24  heures. 

28.  —  L'état  général  se  relève. 

L'auscultation  ne  fait  rien  découvrir  aux  poumons  ni  au  cœur. 

31.  —  La  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  mais  les  mictions 
sont  encore  fréquentes,  et  l'urine  renferme  encore  du  pus.  —  La 
cystalgie  est  guérie,  mais  la  cystite  reste,  et  la  malade  ne  veut 
pas  se  soumettre  aux  injections  de  la  solution  argentique.  — 
Elle  sort  le  31  mai. 

Dans  le  courant  de  juin,  nous  recevons  des  nouvelles  de  la 
malade.  Elle  a  encore  eu  quelques  douleurs,  mais  c'était  une 
espèce  de  cuisson  quand  elle  urinait.  Les  douleurs  intolérables 
dont  elle  souffrait  autrefois,  et  le  spasme  du  col  n'ont  pas  reparu. 
La  malade  est  très  améliorée  et  très  contente,  elle  nous  témoigne 
sa  reconnaissance. 

En  somme,  dans  ce  fait,  le  but  poursuivi  par  l'interven- 
tion chirurgicale  a  été  atteint,  puisque  celle-ci  a  fait  cesser 
le  spasme  et  la  douleur,  les  seuls  symptômes  qu'elle  avait 
la  prétention  de  combattre.  Il  n'est  pas  douteux  que  si  la 
malade  avait  consenti  à  se  soumettre  à  un  traitement  ra- 
tionnel on  ne  fût  arrivé  à  triompher  des  autres  phénomènes 
de  la  cystite. 

L'observation  suivante,  très  analogue  à  la  précédente,  est 
tout  aussi  instructive. 
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Obs.  V.  —  Cystite  très  douloureuse.  —  Deux  séances  de 
dilatation  forcée.  —  Ouérison  (1) 

Miss  L...  blanchisseuse,  33  ans,  est  prise  d'une  attaque  de 
cystite  aiguë,  après  un  avortement  au  3e  mois  :  douleurs  vives 
avec  sensation  de  brûlure  pendant  la  miction  ;  urines  chargées 
de  muco-pus  et  de  sang  ;  état  général  alarmant. 

Les  traitements  ordinaires  sont  employés  vainement  contre 
l'inflammation  vésicale,  qui  tend  à  passer  à  l'état  chronique.  Le 
symptôme  le  plus  pénible  pour  la  malade  consiste  dans  la  grande 
fréquence  de  la  miction  :  elle  est  obligée  de  se  lever  toutes  les 
heures  pendant  la  nuit,  et  n'urine  que  quelques  gouttes  à  la  fois. 
Le  passage  de  la  sonde  provoque  les  plus  vives  souffrances. 

Le  Dr  Harvey  se  décide  à  pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l'u- 
rôthre.  La  dilatation  fut  portée  au  point  qu'il  put  introduire  le 
petit  doigt  dans  la  vessie.  L'exploration  de  la  muqueuse  vésicale 
permit  de  constater  que  cette  membrane  était  souple  et  exempte 
de  lésion.  L'hémorrhagie  fut  insignifiante. 

Pendant  les  5  jours  qui  suivirent  l'opération,  tous  les  symp- 
tômes parurent  s'aggraver.  Ce  qui  n'empêcha  pas  M.  Harvey  de 
pratiquer,  au  bout  de  26  jours,  une  nouvelle  séance  de  dilatation  ; 
cette  fois,  un  soulagement  immédiat  s'en  suivit.  La  malade  mar- 
cha dès  lors  vers  une  complète  guérison. 

On  notera  que,  dans  ce  fait,  tous  les  phénomènes  de  cystite 
ont  paru  céder  à  la  dilatation  forcée,  que  Ton  dut,  il  est  vrai, 
répéter  une  seconde  fois.  Avant  de  chercher  l'explication  de 
cet  heureux  résultat,  nous  rapporterons  un  troisième  cas 
dans  lequel  une  cystite  vraie,  avec  phénomènes  douloureux, 
intense,  fut  aussi  guérie  par  la  dilatation. 


(1)  Harrey.  —  New-York  médical  Record,  mai  1878;  observation 
rapportée  par  le  Dr  Eug.  Monod.  —  {Etude  clinique  de  la  cystite  chez 
ja  femme  considérée  spécialement  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse 
et  V accouchement  Annales  de  gynécologie,  1880). 
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Obs.  VIm  —  (Résumée)*  Cystite  très  douloureuse,  datant  d'un 
an.  —  Dilatation  forcée  du  col.  —  Ouérison  (l). 

Femme,  35  ans,  alcoolique,  accidents  syphilitiques  datant  d'un 
an.  A  la  môme  époque  elle  est  prise.de  fréquents  besoins  d'uriner 
de  jour  et  de  nuit.  Les  mictions  étaient  toujours  accompagnées 
de  grandes  douleurs. 

À  son  entrée  à  l'hôpital,  les  besoins  d'uriner  sont  si  fréquents 
et  si  douloureux  que  le  sommeil  n'est  plus  possible.  —  Urine  for- 
tement, alcaline,  mucus  et  pus. 

Les  moyens  ordinaires  de  traitement  ayant  échoué,  Howe  se 
décida  à  tenter  la  dilatation  du  col.  L'opération  fut  pratiquée  sur 
la  malade  endormie  à  l'aide  du  dilatateur  de  Molesworth.  Elle 
fat  portée  jusqu'à  admission  du  petit  doigt,  puis  de  l'index.  A 
l'aide  d'un  petit  spéculum,  on  reconnut  que  tout  autour  du  col  et 
en  arrière  de  lui,  la  muqueuse  était  nettement  enflammée  et  par- 
semée de  points  rouges,  saillants,  rappelant  l'aspect  des  granu- 
lations conjonotivales.  Incontinence  d'urine  pendant  cinq  jours. 
Au  bout  de  ce  temps  tout  rentre  dans  l'état  normal.  Depuis  cette 
époque,  la  miction  se  fit  naturellement  sans  gène  ni  douleur,  et 
lorsque  Howe  revit  la  raa'ade,  deux  mois  plus  tard,  aucun  acci- 
dent ne  s'était  reproduit.  Il  n'y  avait  plus  ombre  d'incontinente 
ni  aucun  phénomène  de  cystite. 

Dans  les  réflexions  dont  Howe  fait  suivre  son  observation, 
il  insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a,  dans  les  cystites  chroni- 
ques, à  maintenir  l'organe  au  repos.  Nous  ne  voyons,  en  effet, 
d'autre  façon  d'expliquer  la  guérison  obtenue  dans  les  deux 
observations  précédentes,  guérison  qui  a  porté  à  la  fois  et 
sur  le  spasme  douloureux  et  sur  l'inflammation  qui  le  provo- 
quait. 

Dans  notre  cas,  les  souffrances  seules  ont  été  supprimées, 
on  peut  se  demander  si,  comme  chez  la  malade  de  Hervey, 


(1)  Howe.  —  New-York  médical  Record.  4  août  1875. 
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une  seconde  intervention  n'aurait  pas  amené  la  disparition 
complète  de  tous  les  accidents.  Nous  cfoyons,  en  effet,  que  la 
libre  et  facile  évacuation  des  urines  chargées  de  pus,  et  que 
le  calme  qui  en  résulte  pour  l'organe,  agissent  efficacement 
pour  diminuer  la  congestion  de  la  muqueuse. 

D'ailleurs  n'est-ce  pas  pour  obtenir  ce  repos  salutaire  de 
la  vessie,  que  l'on  a  été  jusqu'à  créer  une  ouverture  artifi- 
cielle, fistule  hypogastrique  ou  vésico-vaginale,  qui  assure  à 
l'urine  un  écoulement  permanent.  On  nous  objectera,  sans 
doute,  que  la  dilatation  forcée,  qui  n'est  ordinairement  pa& 
suivie  d'incontinence,  ne  doit  soulager  la  vessie  que  d'une 
façon  très  incomplète,  et  en  tous  cas  pour  bien  peu  de  temps. 
Les  faits  que  nous  venons  de  citer  paraissent  établir  que  la 
suppression,  même  temporaire,  du  sphincter  peut  suffire, 
lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  trop  prononcées  pour  amener 
une  guérison  durable. 

Il  nous  semble  que  c'est  dans  cet  ordre  d'idées  qu'il  faut 
chercher  l'explication  de  la  guérison  dans  les  cas  que  nous 
venons  de  citer,  et  dont  l'interprétation  peut  paraître  au 
premier  abord  difficile. 

On  pourrait  se  demander  si  ce  moyen  est  applicable  à 
toutes  les  variétés  de  cystite  chez  la  femme,  et  particulière- 
ment à  la  cystite  tuberculeuse.  Chez  une  de  nos  malades, 
après  la  constatation  de  l'existence  de  bacilles  tuberculeux 
dans  l'urine,  nous  avons  préféré  nous  abstenir.  D'une  part, 
nous  avons  craint  de  faire  subir  au  col  de  la  vessie,  siège 
habituel  des  granulations  tuberculeuses,  le  traumatisme, 
quelque  léger  qu'il  soit,  qu'implique  la  dilatation  ;  d'autre 
part,  il  nous  paraissait  impossible  que  l'intervention  pût 
amener  en  pareil  cas  une  guérison  durable.  S'il  nous*  était 
démontré,  cependant,  que  la  distension  du  col  pût,  même 
dans  la  cystite  tuberculeuse,  apporter  quelque  soulagement 
aux  cruelles  soijffrances  endurées  par  les  malades,  nous 
hésiterions  à  l'avenir  à  leur  en  refuser  le  bénéfice. 

La  question,  en  somme,  pour  nous  est  réservée»  L'étude  de 
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nouveaux  faits  plus  probants  que  ceux  que  nous  connaissions 
alors  nous  porterait,  on  le  voit,  plutôt  vers  l'intervention. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  cystite  calcu- 
leuse,  il  est  trop  clair  qu'ici  l'extraction  du  calcul  est  le  seul 
but  à  poursuivre.  Les  considérations  qui  précèdent,  encou- 
rageront le  chirurgien  à  prendre  pour  l'atteindre,  la  voie 
uréthrale.  C'est  la  conclusion  à  laquelle  arrivait  notre  an- 
cien collègue  et  ami,  Paul  Hybord,  dans  son  excellente  thèse 
sur  les  calculs  de  la  vessie  chez  la  femme  (1). 

La  même  voie  a  été  suivie  dans  le  cas  de  tumeurs  de  la 
vessie,  pour  vérifier  l'existence  du  néoplasme,  et  en  prati- 
quer l'ablation.  Nous  citerons,  à  ce  sujet,  deux  observations 
de  Simon  dans  lesquelles  l'opération  ainsi  conduite,  a  été 
suivie  du  meilleur  résultat  (2).  Mais  alors  même  que  la  tumeur 
trop  largement  implantée  est  reconnue  inopérable,  ou  lorsque 
l'état  général  de  la  malade  s'oppose  à  une  intervention  ac- 
tive, il  est  permis  de  supposer  que  la  dilatation  forcée  mettra 
du  moins  un  terme  aux  souffrances  souvent  intolérables  de  la 
patiente. 

C'est  dans  cet  espoir  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  chez  une 
femme  déjà  âgée  et  cachectique,  nous  avons  pratiqué  cette  opé- 
ration.Nous  devons  avouer  que  notre  attente  a  été  déçue.  Les 
douleurs  reparurent  bientôt  avec  la  même  intensité  et  per- 
sistèrent jusqu'à  la  mort,  qui  survint  quelques  semaines  plus 
tard.  La  tentative  cependant  était  rationnelle  et  nous  parais- 
sait sans  dangers.  Elle  ne  fut,  en  effet,  suivie  d'aucun  acci- 
dent. 

Nous  croyons  que,  faite  dans  des  conditions  moins  défavo- 
rables, elle  pourrait  être  de  quelque  utilité.  La  question  mé- 
rite du  moins  d'être  examinée  à  nouveau. 

3°  Cystalgies  dépendant  d'une  lésion  des    organes 


(i)  P.  Hybord.  Loo.  cit. 
(2)  Wildt.  loc.  cit. 
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voisins.  — -  On  sait  que,  dans  quelques  cas,  les  coutractures 
douloureuses  du  col  sans  lésion  de  la  vessie,  peuvent  être 
rrttachèes  à  une  affection  des  organes  voisins,  rectum,  vagin, 
vulve,  utérus  (1),  voire  même,  d'après  une  observation  de 
Matthews  Duncan,  du  rein  ou  des  uretères  (2).  Il  est  clair  que 
dans  ces  cas,  il  faut  s'attaquer  tout  d'abord  à  l'affection  qui 
paraît  être  le  point  de  départ  du  trouble  vésical.  Mais  si  on 
ne  peut  l'atteindre  ou  si  elle  résiste  aux  moyens  de  traite- 
ment mis  en  œuvre,  il  peut  être  indiqué  de  combattre  au 
moins  la  complication  qu'elle  entraîne.  C'est  alors  que  la 
dilatation  pourrait  rendre  des  services.  Nous  nous  conten- 
terons de  cette  simple  mention,  n'ayant  pas  trouvé  dans  nos 
recherches  des  faits  où  elle  ait  été  employée. 

Cependant,  notre  ami,  M.  Terrillon,  dans  la  discussion  qui 
suivit  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  mémoire  de  Simonin, 
cite  un  cas  dans  lequel  il  fit  la  dilatation  chez  une  femme 
atteinte  de  cancer  de  l'utérus  avec  téne^me  vésical  que  rien 
ne  calmait.  Il  obtint,  par  ce  moyen,  une  amélioration  notable. 

Nous  n'hésiterions  pas,  dans  un  cas-  semblable,  à  suivre 
cet  exemple. 

■ 

4°  Cystalgies  se  rattachant  à  une  lésion  des  centres 
nerveux.  —  Nous  avons  surtout  en  vue  ici  les  troubles  vé- 
sicaux  de  l'ataxie  locomotrice,  qui  se  présentent  parfois 
sous  forme  de  cystalgie  très  douloureuse.  Nous  serons  encore 
plus  brefs  sur  les  faits  de  cet  ordre.  Nous  ne  les  signalons  que 
pour  appeler  sur  ce  point  l'attention  des  observateurs,  car 
jamais,  à  notre  connaissance  du  moins,  la  dilatation  forcée 
n'a  été  appliquée  dans  les  cas  de  ce  genre. 

On  ne  saurait  oublier  cependant  que  les  phénomènes  vési- 
caux  de  l'ataxie  disparaissent  souvent  d'eux-mêmes  à  une 
période  plus  avancée.  (à  suivre). 

(1)  Voir  Barnes.  Leçons  sur  les  affections  de  la  vessie  dans  leurs 
rapports  avec  les  maladies  utérines  (Lance  t,  1875),  et  Eug.  Monod 
(Loco  citato). 

(2)  Obs.  citée  par  Gergaud  (loco  citato),  p.  28. 
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ANNÉE  1885. 

1.  M.  Vbrnbuil.  —  Les  urina  rosacique». 

M.  Verneail,  pour  donner  plus  de  précision  aux  faits  relatifs  à 
Kexamen  des  urines  dont  il  va  parler,  commence  par  exposer  les 
conclusions  de  son  travail. 

Chez  les  sujets  qui  ont  subi  un  traumatisme,  accidentel  ou 
chirurgical,  l'urine  présente  quelquefois  un  dépôt  rose,  adhérent 
au  vase,  constitué  par  une  matière  particulière  à  laquelle  on  peut 
donner  le  nom  d'acide  rosacique. 

Le  plus  souvent,  il  coïncide  avec  une  diminution  de  la  quan- 
tité des  urine*.  Le  dépôt  apparaît  quelques  heures  après  la  bles- 
sure, ne  dure  que  deux  ou  trois  jour*,  mais  il  peut  se  montrer  de 
nouveau  pendant  le  traitement;  il  passe  facilement  inaperçu. 

On  l'observe  après  toute  espèce  de  traumatisme  et  chez  les  bles- 
sés bien  portants  en  apparence,  comme  chez  ceux  qui  sont  atteints 
de  maladies  constitutionnelles.  L'examen  des  faits  montre  qu'il  est 
sous  la  dépendance  de  lésions  du  foie,  très  diverses  d'ailleurs, 
congestion  chronique,  cirrhose,  cancer,  kyste  hjdatique,  etc. 
Les  dégénérescences  hépatiques,  déterminées  par  l'alcool,  sem- 
blent dominer  son  apparition;  car  c'est  généralement  chez  les 
alcooliques  qu'on  le  rencontre. 

La  valeur  diagnostique  de  ce  signe  est  donc  certaine,  car  il 
vient  déceler  l'état  morbide  d'un  viscère  important  dont  les  affec- 
tions, souvent  difficiles  à  reconnaître,  ont  pourtant  une  grande 
influence  sur  la  marche  d6s  lésions  traumatiques.  La  valeur 
pronostique  est  au&si  très  grande  ;  si  le  dépôt  rosacique  ne  donne 
que  des  indications  très  vagues  sur  l'étendue  et  la  nature  des  lé- 
sions hépatiques,  il  faut  prévoir  les  accidents  auxquels  sont  ex- 
posés les  malades  à  urines  rosées  ;  or,  ces  complications  sont  des 
hémorrhagies  et  la  gangrène. 
£n  présence  de  ce  symptôme,  il  faut  donc  assurer  l'hémostase 
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aussi  exactement  que  possible  et  user  des  précautions  antisepti- 
ques les  plus  rigoureuses. 

M.  Yerneuil  rapporte  quatre  observations  à  l'appui. 

Dans  la  première,  il  s'agissait  d'un  malade,  vigoureux  mais 
alcoolique  depuis  longtemps,  qui  portait  un  ostéo-sarcôme  de  la 
jambe.  Les  urines  étaient  roses  avant  l'opération,  et  le  malade 
avait  eu  des  épis  taxis.  Quoique  redoutant  des  accidents  du  côté  du 
foie,  M.  Verneuilfit  l'amputation.  Au  deuxième  jour,  hémorrha- 
gie  considérable  qui  oblige  à  lier  la  fémorale  au  canal  de  Hunter. 
Le  lendemain,  les  urines  présentaient  un  dépôt  rose  très  épais* 
Tout  le  lambeau  tomba  en  gangrène,  fait  exceptionnel  après  la 
ligature  à  ce  niveau.  Le  malade  guérit  néanmoins. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  qui  présentait  des 
fistules  multiples  de  la  région  trochantérienne.  Une  première  opé- 
ration dans  le  but  de  débrider  et  de  cautériser  les  fistules,  ne  fut 
suivie  d'aucun  accident.  Trois  mois  après,  les  fistules  persistant, 
M.  Yerneuil  dut  faire  une  seconde  opération  ;  mais  dans  l'inter- 
valle le.  malade  s'était  adonné  aux  boissons  alcooliques.  La  cau- 
térisation des  trajets  fut  faite  au  thermo-cautère:  Le  lendemain, 
dépôt  d'urines  rosées  au  fond  du  vase.  Vingt-quatre  heures  après, 
hémorrhagies  en  nappe  considérables  qui  retardèrent  mais  n'em- 
pêchèrent pas  la  guérison. 

Le  troisième  opéré  est  un  homme  de  quarante  ans,  assez  vigou- 
reux, alcoolique.  M.  Kirmisson  l'opéra  au  mois  de  septembre  der- 
nier pour  un  petit  épithélioma  de  la  langue.  Les  suites  furent  ex- 
cellentes jusqu'au  dixième  jour,  époque  à  laquelle  une  hémorrha- 
gie  survint  sans  cause  connue.  La  récidive  fut  rapide  et  trois  mois 
après,  M.  Yerneuil  pratiqua  une  résection  partielle  de  la  mâchoire* 
Trois  hémorrhagies  se  succédèrent  à  partir  du  cinquièmejour,  et  le 
dépôt  rosé  apparut  dans  l'urine.  M.  Yerneuil  reconnut  alors  que 
le  malade  était  alcoolique  et  donna  des  alcalins  et  de  la  noix  vo- 
mique.  Les  hémorrhagies  ne  reparurent  plus  et  la  guérison  eut  lieu. 

Dans  le  quatrième  fait,  les  hémorrhagies  ont  amené  la  mort  du 
malade.  Il  s'agit  d'un  homme  de  bonne  santé  habituelle  et  de  ro- 
buste apparence  qui  fut  opéré  d'abord  avec  succès  pour  un  petit 
épithélioma  au  plancher  de  la  bouche.  Neuf  mois  après,  il  y  avait 
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récidive.  La  résection  de  la  mâchoire  fut  faite  et  on  dut  lier  les  2 
faciales,  l'artère  dentaire,  les  ranines.  An  troisième  jour,  hé- 
morrhagie  promptement  arrêtée;  le  lendemain  les  urines  présen- 
taient un  dépôt  rose,  épais,  an  fond  du  vase.  Deux  jours  après  le 
bout  de  la  langue  se  sphacèle  et  pendant  les  jours  suivants  huit 
à  neuf  hémorrhagies  se  produisent.  Cependant  l'amélioration 
était  évidente  au  bout  de  quelques  jours,  quand  une  double  pneu- 
monie gangreneuse  emporta  le  malade.  A  l'autopsie,  les  reins  et 
le  cerveau  étaient  sains,  le  foie  pesait  deux  kilogrammes  et  offrait 
à  l'œil  nu  comme  au  microscope  un  type  de  cirrhose  scléro- 
graisseuse. 

2.  M.  Rbdard.— Sur  la  glycosurie  éphémère  dans  les  affections 

chirurgicales. 

'  M.  Redard  rappelle  en  quelques  mots  les  affections  chirurgi- 
cales au  cours  desquelles  on  a  trouvé  du  sucre  dans  les  urines. 
Dans  les  traumatismes  crâniens,  la  glycosurie  est  ordinairement 
éphémère,  mais  elle  peut  se  prolonger  et  même  s'établir  d'une 
façon  permanente. 

A  la  suite  des  grandes  opérations  compliquées,  du  choc  trau-, 
matique,  on  observe  la  glycosurie,  mais  bien  moins  souvent  que 
l'albuminurie.  M.  Redard  cite  deux  observations  remarquables 
une  de  traumatisme  grave  du  bras,  l'autre  d'amputation  du  sein 
dans  lesquelles  le  sucre  s'est  montré  en  assez  grande  quantité  pen- 
dant un  temps  fort  court. 

Un  traumatisme  léger,  en  apparence,  peut  entraîner  une  glyco- 
surie éphémère.  Après  une  fracture  du  radius,  on  a  constaté  6  gr. 
31  pour  1000  de  sucre  aussitôt  après  l'accident  ;  la  quantité  en  a 
rapidement  et  progressivement  diminué  les  jours  suivants,  puis 
il  a  disparu  définitivement. 

Dans  les  cas  de  plaies  simples,  de  môme  que  dans  certaines 
fumeurs  diathésiques  telles  que  l'épithélioma,  le  sarcome,  la  gly- 
cose  apparaît  dans  l'urine  dès  que  se  montre  un  phénomène  in- 
flammatoire, disparaît  et  réapparaît  successivement  dans  le^eours 
de  la  maladie  ;  c'est  surtout  à  la  suite  d'opérations  pratiquées 
contre  les  épithéliomas  à  marche  rapido  qu'on  l'a  observée. 
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La  glycosurie  est  d'une  fréquence  extrême  dans  les  affections 
inflammatoires  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  dans  le  cours  des- 
quelles un  examen  attentif  et  suffisamment  prolongé  permet 
presque  toujours  de  découvrir  du  sucre  ou  de  l'albumine.  Pour 
les  anthrax,  le  fait  est  presque  classique. 

Mais  il  faut  citer  aussi  la  glycosurie  qu'on  observe  à  la  suite 
des  phlegmons  et  surtout  des  phlegmons  diffus.  On  ne  trouve  ce- 
pendant que  de  rares  observations  de  ce  fait  dans  les  auteurs. 
M.  Redard  affirme  que,  dans  tous  les  cas  de  phlegmons  diffus 
qu'il  a  examinés,  il  a  trouvé  de  la  glycose  dans  les  urines  à  un 
moment  donné.  Il  en  et»t  de  môme  dans  la  lymphangite,  l'érysi- 
pèle,  les  sphacèles  étendus,  le  phlegmon  gangreneux  où  Ton 
volt  la  glyeosurie  s'établir  promptement  lorsque  l'état  général 
eat  mauvais  et  qu'il  existe  une. fièvre  prolongée.  Dans  ces  cas 
il  importe,  non  pas  de  constater  le  sucre  une  fois  pour  toutes, 
mais  de  continuer  l'observation  les  jours  suivants,  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Cette  étude  permettra  seule  de  savoir  si 
on  se  trouve  en  présence  d'une  glycosurie  éphémère,  d'une  gly- 
cosurie passagère  ou  d'un  véritable  diabète. 

M.  Redard  cite  de  nombreuses  et  intéressantes  observations; 
de  leur  ensemble  il  conclut  que  le  sucre  existe  presque  toujours 
alors  qu'il  y  a  de  l'hyperthermie  et  des  phéuomènes  généraux 
graves,  et  disparaît  quand  l'état  général  s'améliore.  L'examen 
des  courbes  thermométriques  permet  de  s'assurer  que  la  glycose 
a  apparu  au  moment  où  la  température  s'est  brusquement  élevée. 
Les  affections  septicémiques  paraissent  être  celles  dans  les- 
quelles on  observe  le  plus  souvent  ,1a  glycosurie  éphémère.  Dune 
la  grande  majorité  des  cas,  la  glycose  ne  se  montra  dans  l'urine 
qu'à  la  suite  de  perturbations  graves  retentissant  sur  toute  l'éco- 
nomie et  amenant  probablement  l'exagération  momentanée  d'un 
phénomène  normal. 

La  glycose  se  montre-t-elle  dans  l'urine  parce  que  certains 
principes  anormaux  viennent  irriter  des  organes  tels  que  le  foie,  * 

le  poumon  f  On  pourrait  admettre  qu'il  se  passe  pour  le  foie  ce  f 

que  l'on  admet  pour  le  rein  dans  les  albuminuries  transitoires. 
Y  a-t-il  retentissement  sur  le  système  nerveux  et  se  trouve-t-on 
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en  présence  des  glycosuries  signalées  par  Vulpian,  SchifF,  Bou- 
chard, à  la  suite  de  lésions  du  système  nerveux  central  ou  péri- 
phérique? L'affection  chirurgicale  réveille-t-elle  le  diabète  à 
l'état  latent?  Ce  sont  là  autant  d'hypothèses  que  Ton  ne  peut, 
croyons-nous,  résoudre  aujourd'hui,  en  présence  de  l'insuffisance 
de  nos  connaissancas  sur  la  production  et  l'élimination  à  l'état 
normal  du  sucre  dans  notre  organisme. 

3.  M,  Vçrchère.  —  De  la  phosphaturie  et  de  la  polyurie  dans 

les  affections  osseuses. 

Le  mémoire  de  M.  Verchèro  est  fait  d'après  des  observations 
prises  dans  le  service  de  M.  Terrier  et  de  M.  Verneuil.  Celles-ci 
sont  rangées  en  trois  catégories. 

Il  étudie  d'abord  les  cas  où  la  phosphaturie  semble  créer  uoe 
prédisposition  aux  fractures  et  n'a  aucune  influence  sur  la  consoli- 
dation. Ces  observations  ont  trait  à  des  malades  phosphatuiiques 
chez  qui  une  fracture  est  survenue  à  la  suite  d'une  cause  en  ap- 
parence légère  ou  insignifiante;  la  consolidation  s'est  faite  sans 
accident. 

Dans  une  seconde  classe  sont  rangés  les  cas  où  un  retard  de  la 
consolidation  d'une  fracture  a  coïncidé  avec  une  polyurie  mani- 
feste et  persistante  sans  phosphaturie.  Les  faits  cités  à  l'appuj 
ont  semblé  moins  probants  à  l'auteur  qui  fait  certaines  réserves  à 
leur  égard. 

Dans  les  observations  qui  constituent  une  troisième  catégorie, 
l'absence  complète  de  consolidation  semble  due  à  la  phosphaturie 
seule. 

Enfin  l'auteur  étudie  la  variation  des  phosphates  dans  l'urine 
des  sujets  atteints  de  maladies  osseuses  spontanées. 

La  phosphaturie  est  un  symptôme  d'un  état  général  particulier 
et  les  lésions  osseuses,  si  étendues  qu'elles  soient,  ne  sont  pas  suf- 
fisantes pour  amener  une  excrétion  exagérée  des  phosphates.  Le 
diabète  phosphatique  peut  avoir  une  influence  sur  l'apparition  des 
lésions  et  la  fréquence  des  douleurs  osseuses  chez  les  phosphatu- 
riques,  signalées  par  Tessier  et  Bouchard,  somble  venir  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir.  Mais  les  destructions  osseuses  inflaui- 
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matoires  et  traumatiques  ne  donnent  pas  lien  à  l'apparition  des 
phosphates  dans   les  urines. 

L'auteur  se  résume  ainsi  : 

Le  diabète  phosphatique  ou  insipide  joue  an  rôle  important 
dans  les  lésions  localisées  des  os,  traumatiques  ou  spontanées, 
mais  celles-ci  sont  impuissantes  à  le  produire» 

La  facilité  avec  laquelle  se  font  certaines  fraotures  a  souvent 
pour  cause  des  troubles  de  nutrition  du  squelette  révélés  par  la 
présence  de  l'acide  phosphorique  en  excès  dans  les  urines.     • 

Certains  retards  de  consolidation  peuvent  coïncider  avec  diffé- 
rents symptômes  des  diabètes,  isolés  ou  réunis,  polydipsie,  po- 
yurie,  phosphaturie. 

Les  lésions  osseuses  traumatiques  (accidentelles  ou  chirurgica- 
les) et  spontanées  (inflammatoires  et  néoplasiques)  ne  détermi- 
nent pas  de  phos'phaturie,  quelle  que  soit  l'étendue  des  destrac- 
tions osseuses. 

L'ostéomyélite  prolongée  ou  aiguë  est  souvent  accompagnée  de 
polyurie.  Au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique  il  im- 
porte de  rechercher  si  cette  polyurie  est  due  à  une  lésion  du  rein 
(néphrite  infectieuse)  ou  à  un  trouble  de  la  nutrition  osseuse  (Ha- 
bète  limpide). 

Quel  est  le  trouble  de  la. nutrition  caractérisé  par  la  phospha- 
turie, constituant  le  diabète  phosphatique  et  déterminant  une  fra- 
gilité osseuse?  On  ne  peut  faire  aujourd'hui  que  des  hypothèses  à 
cet  égard. 

4.  M.  THiRiAR(d£  Bruxelles).  —  Des  indications  fournies  par 
V examen  des  urines  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  ab- 
dominale. 

Les  renseignements  que  Ton  peut  tirer  de  l'examen  des  urines 
doivent  aider  à  établir  le  diagnostic,  et  après  une  opération,  ser- 
vir de  guide  pour  le  pronostic.  M.  Thiriar  s'appuie  sur  un  travail 
de  M.  Rommelaer  dans  lequel  celui-ci  a  cherché  à  prouver  que, 
chez  un  sujet  porteur  d'une  tumeur  maligne,  la  quantité  d'urée 
excrétée  en  vingt-quatre  heures  diminue  progressivement  et  reste 
toujours  inférieure  à  12  grammes.  Il  donne   le   chiffre  de  32 
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grammes  comme  exprimant  la  moyenne  de  Tarée  rendue  en  vingt- 
quatre  heures  par  un  sujet  bien  portant.  Pour  qu'un  examen  fait 
dans  ces  conditions  ait  de  la  valeur,  il  faut  que  les  recherches 
portent  sur  la  totalité  des  urines  excrétées  en  vingt-quatre  heures, 
qu'elles  soient  répétées  plusieurs  fois,  que  le  malade  ne  soit  ni 
tuberculeux,  ni  albuminurique  ;  enfin,  il  faut  tenir  compte  de 
l'alimentation. 

M.  Thiriar  a  utilisé  ces  données  dans  les  oas  suivants  : 

Une  femme  portait  une  tumeur  abdominale  dont  la  nature 
était  douteuse;  l'état  général  paraissait  gravement  atteint  alors 
que  lés  signes  physiques  faisaient  croire  à  une  production  fibreuse. 
L'urée  excrétée  s'éleva  à  21  grammes  lors  du  premier  examen  et 
a  oscillé  les  jours  suivants  entre  15  et  25  grammes.  M.  Thiriar 
se  décida  à  faire  l'hy stéréotomie  et  trouva,  en  effet,  une  tumeur 
fibreuse  ;  la  malade  guérit. 

Dans  un  second  cas,  des  métrorrhagies  abondantes  liées  au 
développement  d'une  tumeur  qui  remontait  à  trois  ou  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis,  faisaient  penser  à  un  fibrome. 
Mais  l'examen  de  l'urine  démontra  que  7  grammes  seulement 
d'urée  étaient  rendus  par  jour.  On  s'abstint  d'intervenir  et  la 
malade  succomba  bientôt  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Une  troisième  malade  présentait  des  douleurs  vives  de  l'abdo- 
men et  une  tumeur  qui  emplissait  le  petit  bassin.  M.  Thiriar  crut 
à  une  tumeur  fibreuse,  mais  l'urée  excrétée  n'atteignait  guère 
que  9  grammes  ;  il  hésita  et  fit  une  laparotomie  exploratrice.  11 
trouva  une  tumeur  cancéreuse  qu'il  abandonna. 

Dans  deux  autres  cas,  le  développement  d'une  ascite  rendait 
le  diagnostic  difficile  malgré  les  paracentèses  répétées.  On  fit 
l'examen  des  urines  ;  on  trouva  dans  un  cas  8  grammes,  dans 
l'autre  12  grammes  d'urée.  On  pratiqua  néanmoins  une  incision 
exploratrice,  et  on  découvrit  dans  un  cas  un  cancer  utérin,  dans 
l'autre  des  productions  cancéreuses  disséminées  dans  l'abdomen. 

Ces  faits  semblent  concluants  à  M.  Thiriar  qui  accepte  les  con- 
clusions de  M.  Rommblaer.  Oe  moyen  de  diagnostic  lui  parait 
précieux  et  il  permettrait  en  particulier  de  décider  la  résection  de 
l'estomac  ;  en  pareille  circonstance,  en  effet,  l'opération  est  cou- 
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tre-indiquée  s'il  s'agit  d'une  tumeur  cancéreuse  ;  elle  est  légitime, 
au  contraire,  quand  elle  s'adresse  à  toute  autre  production,  telle 
qu'un  épithélioma  cylindrique,  un  épaississement  fibreux  ou  ci- 
catriciel. 

M.  Thiriar  rapporte  deux  observations  à  l'appui.  Dans  un  des 
cas,  le  malade  excrétait  15  grammes  d'urée,  il  s'agissait  d'un 
ulcère  simple  ;  l'opération  n'eut  pas  lieu.  Dans  l'autre,  le  malade 
présentant  les  signes  d'une  sténose  pylorique,  avait  des  selles 
noirâtres  ;  mais  elle  rendait  19  grammes  d'urée  ;  il  s'agissait  donc 
d'un  rétrécissement  cicatriciel.  L'opération  fut  proposée  mais  non 
acceptée,  le  malade  succomba  ;  on  pratiqua  la  résection  post  mor- 
tem,  et  on  s'assura  qu'elle  aurait  réussi  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. 

Il  faut  conclure  de  ces  faits  que  les  tumeurs  abdominales  de 
mauvaise  nature  amènent  des  troubles  graves  de  la  nutri'ion  et 
une  chute  rapide  de  l'urée. 

L'examen  de  l'urine  n'est  pas  moins  important  après  une 
opération  ayant  porté  sur  l'abdomen.  Mais  alors,  ce  sont  les 
chlorttres  dont  il  importe  de  constater  les  variations,  car  il 
existe  un  rapport  intime  entre  leur  diminution,  et  l'inflammation 
suppurative. 

A  l'état  normal,  un  homme  excrète  12  grammes  de  chlorure 
en  vingt-quatre  heures.  Lorsqu'il  se  passe  dans  une  région  de 
l'économie,  des  phénomènes  de  prolifération  cellulaire  exagérée, 
précurseurs  d'une  inflammation  non  réparatrice,  mais  destruc- 
tive, il  y  a  appel  de  chlorures  dans  cette  région,  et  il  en  résulte 
de  l'hypochlorurie. 

Souvent,  après  une  ovariotomie  ou  un  grand  traumatisme,  tout 
semble  aller  pour  le  mieux,  la  température  est  à  peu  près  nor- 
male, aucun  symptôme  de  réaction  inflammatoire  ne  se  manifeste, 
puis  inopinément,  une  péritonite  éclate.  Ailleurs,  les  phénomènes 
inverses  se  sont  montrés  après  l'opération,  des  vomissements 
incessants,  du  hoquet,  une  température  élevée  font  croire  à  une 
complication  inflammatoire.  Si  vous  avez  recherché  des  chlorures, 
dans  le  premier  cas,  un  chiffre  normal,  dans  le  second,  une  di- 
minution vous  aurait  donné  le  moyen  de  porter  un  pronostic  exact. 
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Quand  le  chiffre  des  chlorures  excrétés  en  vingt-quatre  heures 
tombe  au-dessous  d'un  gramme,  l'inflammation  suppurative  est 
imminente.  M.  Thiriar  cite  comme  exemples  deux  observations 
d'ovariotomie.  Dans  un  cas,  des  phénomènes  graves  c'étaient 
montrés,  mais  la  quantité  de  chlorures  é'imioés  étant  égale  à 
1  gr.85,  il  porta,néanmoins,  un  pronostic  favorable  qui  se  réalisa» 

Ailleurs,  au  dixième  jour  d'une  ovariotomio,  quelques  symp- 
tômes inflammatoires,  accompagnés  d'hypochlorurie  ayant  éclaté 
on  fit  une  ouverture  abdominale,  on  lava  la  cavité,  et  la  ma- 
lade guérit.  Aussi,  doit-on  s'efforcer  après  une  opération  ou 
un  grand  traumatisme,  de  suivre  jour  par  jour  l'élimination  des 
chlorures. 

5.  M,  Kirmisson.  —  Le  l'urée  dans  le  cancer. 

M,  Kirmisson  s'est  proposé  dans  une  série  de  recherches,  de 
contrôler  les  conclusions  du  travail  de  M.  Rommelaer  qui  peuvent 
ae  résumer  ainsi  :  Toute  tumeur  avec  azoturie  est  de  nature  bé- 
nigne, toute  tumeur  avec  hypo-azoturie  est  de  nature  maligne. 
Déjà,  en  1883,  M.  Grégoire  avait  fait  sur  ce  point  une  étude 
l'amenait  à  cette  conclusion  que  l'urée  dans  le  cancer,  est  assez 

m 

sensiblement  diminuée,  mais  que  cette  diminution  n'est  pas  cons- 
tante et  qu'elle  est  en  rapport  avec  l'état  des  fonctions.  De  nou- 
velles recherches  ont  été  faites  l'année  dernière,  par  M.  Albert 
Robin  qui  a  publié  ses  résultats  dans  la  Gazette  Médicale  ;  il 
refuse  toute  valeur  aux  indications  tirées  du  chiffre  de  l'urée  et 
apporte  des  faits  qui  contredisent  les  affirmations  de  M.  Romme- 
laer. 

Ce  signe  a  en  réalité  peu  de  valeur,  puisque  d'autres  maladies 
peuvent  conduire  au  môme  résultat.  M.  Rommelaer  lui-môme 
le  reconnaît  puisqu'il  fait  une  exception  pour  le  tubercule.  Au 
point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  serait  plus  intéressant  à  étudier 
puisqu'il  nous  indiquerait  dans  quel  sens  se  fait  cette  altération 
de  la  nutrition  et  qu'ils  nous  montreront  que  le  cancer  la  modifie 
en  amenant  la  diminution  des  principes  azotés. 

Les  médecins  qui  se  sont  surtout  occupés  de  ces  travaux  ont 
affaire  à  des  cancers  viscéraux  envahissant   des  organes  essen- 
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tiels  à  la  nutrition,  dont  les  altérations  retentissent  rapidement 
sur  l'économie.  En  est-il  de  même  pour  les  cancers  externes. 
C'est  ce  dont  M.  Kirmisson  a  voulu  se  rendre  compte  sur  des 
malades  do  la  Salpétrière  et  de  la  Pitié. 

24  sujets  ont  été  mis  en  observation.  19  d'entre  eux  ont  ex- 
cièlé  un  chiffre  d'urée  inférieur  à  12  grammes  et  5  seulement 
une  quantité  inférieure.  Chez  quelques-uns  le  chiffre  de  l'urée 
est  descendu  à  3,  2  grammes,  et  même  1  gr.  35.  Mais  il  s'agis- 
sait de  femmes  cachectiques.  A  la  Pitié,  sur  des  sujets  plus  ro- 
bustes, la  quantité  d'urée  était  plus  considérable. 

Les  faits  contradictoires  abondent.  D'abord  remarquons  qu'on 
ne  considère  pas  d'ordinaire,  comme  le  fait  M.  Rommelaer,  le 
chiffre  de  32  grammes  comme  représentant  la  quantité  normale 
de  l'urée  chez  un  sujet  bien  portant,  mais  que  18  à  20  grammes 
paraissent  représenter  la  moyenne,  tout  au  moins  de  la  popula- 
tion qui  fréquente  nos  hôpitaux.  Or  dans  le  cancer  ce  chiffre  est 
souvent  dépassé.  M.  Kirmisson  a  trouvé  17,  19,  21  grammes, 
M.  Grégoire  20,  22,  23  grammes.  Enfin  M.  Robin  a  noté  40 
grammes  dans  un  cas  de  cancer.  On  ne  peut  donc  pas  admettre 
les  conclusions  de  M.  Rommelaer  avec  rigueur.  On  ne  peut 
même  pas  s'en  aider  pour  le  pronostic.  Des  cancéreux  excrétant 
peu  d'urée  ont  été  opérés  avec  succès.  Un  malade  porteur  d'un 
épithélioma  lingual  rendait,  quelques  jours  avant  sa  mort,  21 
grammes  d'urée. 

D'autre  part  les  tumeurs  bénignes  peuvent  être  cause  d'une 
diminution  sensible  de  l'urée.  L'an  dernier,  M.  Kirmisson  a 
opéré  à  la  Salpétrière  une  femme  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire 
qui  n'en  excrétait  que  8  gr.  70.  Dans  deux  cas  de  tumeurs  fibreu- 
ses 10  grammes,  et  8  gr.  70  étaient  les  quantités  rendues  en 
24  heures.  Dans  le  service  de  M.  Verneuil  un  homme  porteur 
d'un  lipome  en  rendait  13,50  gr.  Dans  un  cas  de  kvste  du  maxil- 
laire 13,44  gr.  ont  été  trouvés. 

De  ce  fait  on  peut  rapprocher  les  conclusions  de  Rommelaer. 

«  Une  tumeur  avec  azoturie  normale  est  de  nature  bénigne  et 

relève  pour  sa  guérison  de  la  médecine  opératoire.  Une  tumeur 

avec  hvpoazoturie  est  de  nature  maligne,  et  une  intervention 
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chirurgicale  n'est  pas  légitime  car  elle  n'offre  pas  de  chances  de 
réussite.  » 

Il  serait  faux  de  décider  une  intervention  chirurgicale  d'après 
l'examen  de  quantités  plus  ou  moins  grande  d'urée  excrétée.  Le 
fait  de  la  diminution  de  cette  excrétion  dans  le  cancer  est  vrai  d'une 
manière  générale,  mais  il  n'a  pas  de  valeur  diagnostique;  car  un 
grand  nombre  d'autres  états  morbides  conduisent  au  môme  résultat. 

L'hypoazoturie  n'a  pas  non  plus  de*  signification  pathogénique, 
car  on  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  elle  et  la  gravité  de 
l'aTection.  Elle  exprime  seulement  un  trouble  profond  de  l'ali- 
mentation et  de  la  nutrition  survenue  pendant  les  maladies  les 
plus  diverses  aussi  bien  que  sous  l'influence  de  la  diathèse  can- 
céreuses. 

6.  M.  Maunourt  (de  Chartres).  —  Des  indications  opératoires 
dans  les  cas  de  déchirure  sous-cutanée  du  rein* 

M.  Maunoury  lit  une  observation  dont  nous  résumons  le3  faits 
principaux.  Un  charretier,  pris  entre  une  des  roues  de  sa  voiture 
et  le  montant  d'une  porte,  subit  une  violente  compression  du 
tronc  et  de  l'abdomen.  Outre  une  fracture  de  la  clavicule, 
il  présente  des  contusions  multiples  dont  le  maximum  siège 
p.u  niveau  de  la  région  lombaire.  Le  lendemain  et  le  surlende- 
main de  l'accident,  les  urines  présentant  une  teinte  rosée  peu 
marquée,  puis  redevient  normale,  la  douleur  lombaire  diminue 
peu  à  peu  et  tous  les  symptômes  s'atténuent.  Aussitôt  que  la  frac- 
ture de  la  clavicule  est  à  peu  près  consolidée,  le  blessé  retourne 
reprendre  ses  travaux.  Une  douleur,  peu  vive  d'abord, se  montre 
à  la  région  lombaire;  en  môme  temps  que  la  teinture  d'iode  et 
aussitôt  après  les  premiers  efforts  qu'il  fait  pour  labourer, il  éprouve 
une  sensation  de  craquement  suivie  d'une  douleur  atroce  dans 
cette  région,  et  malgré  l'état  d'angoisse  où  il  était  il  fut  obligé 
de  faire  plusieurs  kilomètres  à  pied  pour  regagner  son  domicile. 

A  ce  moment  il  ressentit  un  besoin  d'uriner,  mais  la  miction 
fut  impossible  ;  un  pharmacien  mit  une  sonde  à  la  disposition  du 
malade  qui  retira  de  sa  ve;sie  une  grande  quantité  d'urine  forte- 
ment mélangée  de  sang  et  de  caillots.  C<*t  état  dura  pendant  une 
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quinzaine  de  jours  ;  les  hématuries  furent  constantes  et  abon- 
dantes, et  produisirent  un  état  d'affaiblissement  considérable.  Au 
bout  de  plusieurs  jours  la  fièvre  augmentâmes  douleurs  s'irradiè- 
rent dans  toute  la  région,  mais  l'hématurie  s'arrêta  peu  à  peu. 

M.  Maunoury  revit  le  malade  à  ce  moment;  l'état  général  était 
très  grave;  localement,  il  constata  un  empâtement  très  étendu  de 
la  région  lombaire  et  une  collection  liquide  qu'il  était  difficile  de 
limiter.  Une  intervention  à  bref  délai  était  indiquée.  Une  ponc- 
tion exploratrice  ayant  donné  issue  à  du  pus,  il  fit,  à  7  cen- 
timètres en  dehors  des  apophyses  épineuses,  une  incision  ver- 
ticale qui  s'étendit  de  la  dernière  côte  à  la  crête  iliaque  ;  il  tomba 
bientôt  sur  la  poche  qu'il  incisa  et  d'où  sortit  une  grande  quan- 
tité de  pus,  de  sang  et  de  caillots;  de  plus,  l'exploration  de  la 
cavité  lui  permit  de  retirer  successivement  un  grand  nombre  de 
fragments  de  tissu  rénal  qui,  réunis,  pesaient  50  grammes,  c'est- 
à-dire  que  le  rein  avait  été  divisé  presque  en  totalité  :  Il  jeta  une 
ligature  sur  un  gros  fragment  qui  paraissait  adhérent  à  la  partie 
interne  et  l'opération  se  termina  sans  hémorrhagie  notable.  Le 
foyer  s'étendait  du  diaphragme  à  la  fosse  iliaque.  Les  règles  les 
plus  rigoureuses  de  l'antisepsie  avaient  été  observées.  Les  suites 
de  l'opération  furent  les  meilleures  et  la  guérison  s'acheva  sans 
incident  et  sans  retour  de  l'hématurie. 

M.  Maunoury  fait  remarquer  que  la  suppuration  du  rein  con- 
sécutive aux  contusions  de  cette  glande  est  rare.  L'état  général 
joue  sans  doute  un  rôle  important  dans  la  production  de  cette 
complication,  mais  on  peut,  dans  le  cas  actuel,  invoquer  comme 
cause  déterminante  le  cathétérisme.  Le  malade  s'est  bien  porté 
pendant  quinze  jours  ;  c'est  du  moment  où  il  s'est  sondé,  et  cer- 
tainement sans  aucune  précaution  antiseptique  que  les  accidents 
ont  éclaté  :  il  y  a  là  une  relation  digne  d'être  notée. 

L'intervention  en  pareil  cas  a  été  rare  jusqu'à  présent.  C'est 
d'abord  parce  qu'il  est  difficile  d'établir  un  diagnostic  précis  ; 
un  cas  probant  à  cet  égard  est  celui  de  Kade  qui,  après  avoir 
chloroformé  à  deux  reprises  son  malade,  ne  put  faire  le  dia- 
gnostic d'une  immense  collection  de  sang  et  de  pus  que  l'autopsie 
révéla  quelques  jours  après  ;  une  ponction  exploratrice  pourrait 
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être  d'un  grand  secours.  On  peut  et  on  doit  intervenir,  mais  il  ne 
faut  pas  se  presser  :  les  hémorrhagies  les  plus  considérables  et 
les  plus  inquiétantes  finissent  par  s'arrêter  spontanément.  C'est  à 
ce  moment  qu'on  peut  penser  à  une  intervention,  car  auparavant 
on  aurait  pendant  l'opération  des  hémorrhagies  formidables  qu'il 
serait  presque  impossible  de  maîtriser. 

M.  Maunoury  croit  qu'il  faut  attendre  qu'il  y  ait  suppuration 
pour  opérer.  On  ne  peut  pas  faire  une  néphrectomie  classique  : 
on  ne  peut  que  retirer  les  lambeaux  du  rein  entièrement  détachés 
et  jeter  une  ligature  en  maèse  sur  la  base  des  autres  et  les  sec- 
tionner. 

• 

7.  M.  Durit.  —  Sur  un  cas  d'abouchement  du  rectum  dans 

Vurêthre  prostatique. 

Il  s'agit  d'un  fait  rare  et  il  n'existe  pas  d'exemple  de  guérison 
après  les  opérations  tentées  en  pareil  cas.  Le  procédé  employé 
par  M.  Duret  n'est  pas  nouveau,  c'est  une  application  de  l'opéra- 
tion d'Amusàat  pour  l'anus  artificiel. 

On  apporte,  quatre  heures  après  sa  naissance,  un  enfant  qui 
présente  une  imperforation  anale  sans  autre  vice  de  conforma- 
tion. Les  organes  génitaux  sont  bien  développés,  on  ne  constate 
ni  saillie,  ni  dépression  à  la  région  périnéale. 

L'enfant  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale.  Une 
incision  antéro-postérieure  est  pratiquée  et  portée  jusqu'au  coc- 
cyx. La  pointe  du  bistouri  s'enfonce  jusqu'à  3  centimètres  sans 
rencontrer  l'ampoule  rectale.  M.  Duret  pratique  encore  la  ré- 
section du  coccyx  et  s'apprêtait  à  continuer  sa  recherche  quand 
il  s'aperçut  que  l'enfant  rendait  du  méconium  par  l'urèthre.  Il 
introduisit  alors  dans  l'urèthre  un  stylet  de  trousse  qui  pénétra 
dans  la  fistule  uréthro-rectale  et  arriva  vers  la  plaie  faite  à  la  ré- 
gion anale  à  la  partie  antérieure  de  laquelle  on  put  le  sentir. 
L'incision  fut  agrandie  dans  cette  direction  et  un  flot  de  méco- 
nium s'échappa. 

Ce  fut  alors  que  M.  Duret  pensa  à  appliquer  la  méthode  d'A- 
mussat,  l'extrémité  antérieure  de  l'ampoule  fut  fixée  par  trois 
points  de  suture  à  la  peau.  En  arrière,  la  résection   du  coccyx 
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permit  de  mobiliser  la  partie  postérieure  et  d'amener  presqu'au 
contact  les  deux  surfaces.  Les  suites  de  l'opération  furent  des 
plus  simples  ;  bien  que  l'état  général  ne  fut  pas  très  satisfaisant 
pendant  les  premières  semaines,  au  bout  de  deux  mois  l'enfant 
était  parfaitement  guéri. 

Ce  fait  démontre  que  la  métbode  d'Amussat  peut  être  appliquée 
au  traitement  des  imperforations  anales  à  condition  qu'on  ait 
pratiqué  la  résection  du  coccyx.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'établir 
un  contact  immédiat  entre  la  peau  et  la  muqueuse  qui  peut  des- 
cendre plus  tard  attirée  par  la  rétraction  cicatricielle. 

8.  M.  Terrillon.  —  Noté  sur  une  tumeur  de  Vèpididyme. 

Un  malade  portait  depuis  un  an  et  demi  à  deux  ans  une  tumeur 
dure,  grosse  comme  une  noix,  adhérente  au  corps  de  l'épididjme 
et  paraissant  pédiculisée.  Cette  tumeur,  sensible  au  toucher, 
est  surtout  le  siège  de  névralgies  spontanées  très  intenses.  L'ac- 
croissement progressif  et  la  douleur  violente  rendait  une  interven- 
tion nécessaire.  Fallait-il  faire  la  castration  ?  Non,  car  la  tumeur 
paraissait  assez  bien  limitée  pour  pouvoir  être  détachée  de  l'épidi- 
djme. M.  Ttjrrillon  fit  les  incisions  voulues  et  arriva,  après 
une  dissection  minutieuse,  sur  l'épididjme  ;  il  s'aperçut  qu'il  était 
impossible  de  le  séparer  de  la  tumeur  et  il  dut  en  enlever  une 
partie.  La  douleur  disparut  immédiatement  et  le  malade,  revu 
deux  mois  après,  ne  présentait  môme  pas  d'induration  au  niveau 
de  la  plaie  épididjmaire. 

Deux  points  sont  surtout  à  signaler  dans  cette  observation. 
Aucun  trouble  n'est  survenu  du  côté  de  l'épididjme  dont  une  par- 
tie avait  été  enlevée.  C'est  un  fait  en  rapport  avec  les  résultats 
expérimentaux.  M.  Terrillon  a  montré  que  les  sections  faites  à 
l'épididjme  sur  des  chiens  se  réparent  très  facilement. 

D'autre  part,  cette  tumeur  appartient  à  une  variété  très  rare. 
I/examen  histologique,  fait  par  M.  Dubar,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  léio-mjôme.  Trois  cas  seulement  ont  été  publiés.  L'un  d'eux 
est  dû  à  M.  Trélat.  Il  s'agissait  d'un  fibrome  diffus  de  l'extré- 
mité de  l'épididjme.  La  castration  fut  pratiquée  à  cause  du  volume 
de  la  tumeur  et  des  douleurs  provoquées.  Le  deux  autres  obser- 
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vations  publiées  ont  trait  aussi  à  des  léio-myômes  ;  dans  un  des 
cas  la  tumeur  était  accompagnée  de  petits  kystes.  L'ablation  fut 
impossible  à  cause  des  connexions  voisines. 

11  est  intéressant  d'observer  le  développement  de  ces  tumeurs  : 
elles  se  montrent  dans  un  organe  dont  la  constitution  histolo- 
gique  et  la  structure  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  celle  de  l'uté- 
rus et  de  la  prostate,  sièges  fréquents  do  ces  loio-my orne j  ;  l'ana- 
logie est  plus  frappante  si  on  considère  qu'elles  ont  les  unes  et 
les  autres  une  tendance  à  se  pédiculer.        Dr  Ernbst  Desnos. 

REVUE  DE  LÀ   PRESSE 

Propriétés  -médicales  bt  hygiéniques  du  cidrb  ;  la  maladie 

DB  LA  PIERRE  EN  BASSE-NORMANDIE  :  LEÇONS  FAITES  A  l'HÔTEL- 

Dieu  db  Caen,  par  le  professeur  Denis-Dumont  (1). 

M.  le  Dr  Denis-Dumont,  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  de 
Caen,  a  eu  l'heureuse  idée  de  réunir  en  un  volume  les  leçons  qu'il 
a  faites  à  l'Hôtel-Dieu  de  cette  ville,  sur  les  propriétés  médicales 
et  hygiéniques  du  cidre,  et  sur  la  maladie  de  la  pierre  en  Basse- 
Normandie. 

Ces  leçons,  très  intéressantes,  traitent  surtout  un  sujet  qui 
avait  été  peu  étudié  jusqu'à  ce  jour;  elles  ont  pour  but  d'établir 
deux  points  ;  rendre  plus  évidentes  les  remarquables  propriétés 
du  cidre  par  les  concrétions  urinaires  et  rechercher  l'explication 
de  ces  propriétés  dans  la  composition  chimique  et  dans  l'action 
physiologique  de  cette  boisson. 

Dans  la  première  leçon  qui  a  pour  titre:  statistique  de  la  pierre 
véaicale  en  Basse-Normandie,  le  professeur  établit  la  rareté  des 
calculeux  dans  cette  partie  du  territoire  français.  Frappé  du  pe- 
tit nombre  de  pierres  qu'il  rencontrait  dans  la  pratique  hospita- 
lière, M.  Denis-Dumont  eut  l'idée  d'entreprendre  des  recherches 
pour  établir  scientifiquement  une  opinion  qui  avait  cours  depuis 
longtemps  dans  le  public,  la  rareté  de  la  pierre  en  Basse-Nor- 
mandie. Il  s'adressa  d'abord  aux  sources  qui  pouvaient  lui  don- 

(1/  Caen.  —Librairie  £.  Brulfert,  26,  rue  Saint-Jean* 
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ner  de  plus  de  certitude,  c'est-à-dire  aux  médecins  exerçant 
depuis  longtemps  dans  le  Calvados  et  les  deux  départements  li- 
mitrophes; puis  il  consulta  les  statistiques  hospitalières.  En 
examinant  de  suite  ce  deuxième  moyen  d'investigation,  on  voit 
que,  depuis  1823,  il  n'y  a  en  que  quatre  calculeux  d'inscrits  à 
THôtel-Dieu.  Ce  chiffre  est  d'autant  plus  surprenant  que  l'hôpital 
où  il  est  relevé  peut  être  considéré  comme  un  centre,  vers  lequel 
on  dirige  volontiers,  non  seulement  de  la  ville,  mais  des  divers 
points  du  département,  et  quelquefois  des  départements  voisins, 
les  affections  graves,  exigeant  des  opérations  laborieuses,  com- 
pliquées, peu  familières  aux  médecins  qui  n'ont  pas  l'occasion  de 
se  livrer  fréquemment  à  la  pratique  de  la  chirurgie. 

Et  encore  sur  ces  quatre  cas,  dans  un,  le  calcul  avait  proba- 
blement pour  origine  un  petit  morceau  de  bois  ou  de  vêtement  ; 
le  malade  porteur  de  ce  calcul  était  tombé,  à  l'âge  de  dix  ans,  sur 
un  morceau  de  bois  effilé  qui  avait  déchiré  le  périnée  et  pénétré 
jusque  dans  la  vessie  ;  dans  un  autre,  le  malade  buvait  du  vin 
comme  boisson  ordinaire. 

La  clinique  de  la  ville  concorde  avec  les  données  de  l'hôpital  : 
la  taille  n'a  pas  été  faite  à  Caen  depuis  1857  (enfant  de  sept  ans), 
et  la  lithotritie  depuis  1867  (vieillard  buvant  du  vin). 

Les  médecins,  qui  exercent  dans  les  départements  limitrophes 
et  où  le  cidre  est  la  boisson  ordinaire,  sont  aussi  afûrmatifs  sur 
la  rareté  de  l'affection  calculeuse.  Ceux-ci  pratiquant  depuis 
33,  38,  45,  50  ans  dans  le  pays ,  n'ont  pas  rencontré  de  pierre 
vésicale,  par  hasard  un  ou  deux  cas:  quelques-uns  la  considèrent 
comme  inconnue  à  la  région. 

Ces  points  bien  établis  sur  des  bases  scientifiques,  il  faut  re- 
chercher la  cause  de  cette  rareté  ;  doit-on  la  trouver  daus  l'ali- 
mentation ordinaire;  non,  car  depuis  longtemps,  la  population 
se  nourrit  très  bien  et  l'élément  azote  domine  largement  :  la 
nourriture  ressemble  à  celle  des  Bourguignons.  Or,  comment 
expliquer  le  fait  suivant  :  pendant  qu'un  médecin  de  Bourges 
fait  45  tailles  en  7  ans,  il  n'en  a  été  pratiquées  que  3  en  23  ans  à 
Caen,  centre  plus  populeux,  l'alimentation  étant  la  même  dans 
les  deux  villes  :  c'est  que  l'un  boit  du  vin  et  l'autre  du  cidre. 
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Le  cidre  est  donc  Va gent  spécial,  essentiel,  qui,  au  point  de  rue 
hygiénique,  distingue  profondément  la  Normandie  des  autres 
pays. 

Le  cidre  buvable,  passe  par  deux  périodes  très  distinctes:  celle 
où  il  contient  de  l'acide  carbonique,  et  celle  où  cet  acide  est 
remplacé  par  l'acide  acétique:  mais,  pour  ces  deux  états,  le  ré- 
sultat est  toujours  le  môme  dans  l'économie,  c'est-à-dire  la  for- 
mation è*  earboaates  alcalin*  qui  donnent  au  cidre  les.  mômes 
propriétés  que  les  eaux  de  Vichy,  de  Vais,  de  Contrexéville. 

Non-seulement  le  cidre  détruit  la  gravelle  par  son  alcalinité, 
mais  il  est  encore  tràs  diurétique,  témoin  le  vieil  adage  : 

Jamaii  Normand,  en  Normandie, 
Ne  pisse  seul,  en  compagnie* 

A  quoi  est  due  cette  action  du  cidre  sur  la  sécrétion  rénale  ? 
M.  Denis-Dumont,  après  avoir  établi  que  le  vieux  cidre  contient 
trois  acides,  l'acide  butyrique,  l'acide  propionique  et  l'acide  ma- 
lique,  pense,  d'après  ses  expériences,  que  l'acide  malique  seul 
exerce  une  influence  et  est  celui  dont  l'action  diurétique  est  de 
beaucoup  la  plus  puissante. 

Enfin,  il  explique  la  propriété  diurétique  constante  du  cidre  par 
la  dose  essentiellement  variable  des  éléments  qui  le  composent* 

La  dernière  leçon,  relative  aux  propriétés  du  cidre  comme 
lithotrip tique,  contient  la  relation  d'observations  qui  ont  pour  but 
démontrer  non- seulement  ces  propriétés,  mais  encore  l'action 
dissolvante  du  cidre  sur  les  concrétions  urinaires.  Le  chirurgien 
de  Caen  donne  la  quintessence  de  ces  observations  en  matière  de 
conclusion. 

Formation  des  concrétions  urinaires  avec  accidents  locaux  et 
généraux  chez  des  sujets  ayant  comme  boisson  habituelle,  le  vin  ; 

Modifications  éphémères  et  peu  prononcées  sur  l'influence  de 
diverses  médications  alcalines  ordinairement  employées  ; 

Amélioration  notable  ou  guérison  définitive  obtenue  en  rem- 
plaçant simplement  le  vin  par  le  cidre. 

Ce  livre,  d'une  lecture  facile  et  attrayante,  se  termine  par 
quelques  leçons,  sur  les  propriétés  hygiéniques  du  cidre  :  le  ci- 
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dre  avant  l'époque  moderne  ;  le  cidre  considéré  comme  boisson 
alimentaire  ;  causes  du  discrédit  dont  le  cidre  est  l'objet  :  vices 
dans  la  préparation  et  la  conservation  du  cidre  :  conservation 
du  cidre  en  bouteilles  :  —  tous  sujets  qui  sortent  du  cadre  de  la 
médecine,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins  très  utiles  à  connaître 
pour  ceux  qui  veulent  faire  du  cidre  leur  boisson  ordinaire. 

Dr  Delbfossb. 


Note  complémentaire  sur  le  traitement  des  fistules  urr- 
thropbniennes  consecutives  a  la.  section  de  l'urethre  par 
un  lien  constricteur  (voir  Annales  dès  maladies  génito- 
ur  in  aires,  N°  2,  février  1885,  page  108). 

La  deuxième  observation  citée  à  l'appui  des  considérations 
qui  ont  été  présentées  à  ce  sujet,  doit  être  complétée  pour  ne 
pas  être  comptée  comme  un  nisuccès  de  l'uréthroraphie  et 
comme  une  exception  à  la  règle  formulée  par  M.  Verne u il, 
relativement  au  rétrécissement  consécutif  à  la  section  de 
l'urèthre. 

L'enfant  qu'elle  concerne,  après  avoir  été  opéré  une  pre- 
mière fois  par  M.  le  professeur  Duplay,  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  est  sorti  sans  que  la  guérison  soit  obtenue  ;  mais 
après  cet  insuccès  relatif  de  l'uréthroraphie,  la  section  com- 
plète de  l'urèthre  était  ramenée  à  l'état  d'une  simple  fistule, 
ne  donnant  écoulement  qu'à  une  partie  de  l'urine,  la  plus 
grande  quantité  s'échappant  par  le  méat. 

De  plus,  ayant  admis  de  nouveau  ce  petit  malade  dans  son 
service,  M.  Duplay,  après  avoir  dilaté  l'urèthre,  qui  présen- 
tait au  niveau  de  la  fistule  un  rétrécissement  assez  serré  et 
très  résistant,  a  fait,  pour  obturer  cette  fistule,  une  deuxième 
uréthroraphie  qui  a  encore  échoué  et  a  eu  pour  résultat  de 
réduire  l'ouverture  aux  dimensions  d'un  petit  pertuis. 

Enfin,  pendant  un  troisième  séjour  à  l'hôpital,  une  uré- 
throtomie  interne  ayant  été  préalablement  pratiquée  pour 
sectionner  le  rétrécissement  et  l'empêcher  de  se  reproduire, 
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une  troisième  urèthroraphie  fut  entreprise  qui,  cette  fois, 
réussit  complètement  et  obtura  définitivement  la  fistule. 

Actuellement  la  guérison  est  confirmée,  le  rétrécissement 
ne  ten  1  pas  à  se  reproduire  et  l'urèthre  admet  facilement  le 
n°  20  àe  la  filière  Charrière. 

Le  troisième  cas  s'est  également  terminé  par  une  guéri- 
son  complète  obtenue  à  l'aide  d'une  seconde  opération,  qui  a 
simplement  consisté  à  aviser  et .  à  suturer  les  points  qui  ne 
s'étaient  pas  réunis  sur  les  côtés  du  lambeau  ;  il  n'y  a  pas  eu 
de  rétrécissement  du  canal.  Dr  Robert. 


REVUE  D'UROLOGIE 


Indicanb  de  l'urine,  par  M,  Bianchi  (1).  —  La  matière  bleue 
est  mise  en  liberté  par  une  addition  à  l'urine  d'an  volume  égal  au 
sien  d'acide  chlorhydrique  fumant  et  l'agitation  avec  du  chloro- 
forme. Pour  apprécier  la  quantité  de  matière  bleue,  on  étend  la 
solution  chloroformique  d'alcool  de  façon  à  la  rendre  limpide,  et 
l'on  compare  l'intensité  de  sa  coloration  à  dix  verres  bleus  de 
cobalt  de  nuances  graduées,  qui  servent  de  terme  de  comparaison. 

• 

Diverses  applications  de  la  COCAÏNE.  —  Le  docteur  Geo 
Herschell,.de  Moorgate,  dit  que  l'injection  d'une  solution  à  4 
pour  cent  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  dans  un  urôfhre  rétréci,  a 
supprimé  la  sensibilité  et  rendu  l'examen  facile  presque  sans 
douleur.  Une  deuxième  injection  retenue  pendant  environ  une 
demi-heure,  a  permis  de  diviser  la  partie  rétrécie  presque  sans 
causer  de  douleur  au  malade. 

M,  Jas  Blamey,  de  Penryn,  a  dissous  6  centigrammes  de  co- 


(l)  Archiv  der  Pharmacie,  1884,  947,  et  Ann.  di  Chim.  Appl., 
vol.  79. 
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caïne  pure  dans  du  beurre  de  facao,  pour  diminuer  la  sensibilité 
d'un  vagin,  permettre  l'examen  digital,  et  introduire  le  spécu- 
lum. Il  recommande  l'emploi  de  deux  suppositoires  qu'on  laisse 
en  place  pendant  ài%  minutes.  Une  solution  à  10  pour  cent  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  a  rendu  presque  indolore  une  opération 
oô  le  col  utérin  fut  divisé. 

]f .  Ot&ley  Cole  (1)  emploie  une  solution  de  oocaîne  dans 
l'essen^  de  girofle  pour  rendre  indolore  l'extraction  des  dents. 
M.  Morton  Smale,  chimrgienrdentiste  de  Westniinster-Hospital, 
déclare  qu'une  solution  à  24  pour  cent  n'a  produit  aucun  bon 
effet.  S'il  est  vrai  que  l'application  de  la  solution  sur  la  gencive  a 
supprimé  la  douleur  que  cause  l'application  de  la  pince,  elle  n'a 
pas  exempté  le  patient  de  la  douleur  que  cause  l'extraction  elle- 
môme. 

M.  Moore  affirme  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne  appliqué  sur 
la  gencive  ou  dans  la  cavité  dentaire,  supprime  la  douleur.  Une 
goutte  dans  l'œil  apaise  un  violent  mal  de  tête. 

Gy8tine,  par  M.  Mautnher  (2).  —  En  faisant  réagir  l'eau  en 
tubes  clos  sur  la  cystine,  à  une  température  de  140  —  150°, 
l'auteur  a  obtenu  un  acide  contenant  du  soufre  et  exempt  d'azote. 
L'analyse  du  sel  d'argent  laisse  le  doute  entre  les  deux  formules 
C*  HW  S*  0*  et  C«  H*  S*  O*  .  Pendant  la  réaction  il  se  produit 
de  l'acide  carbonique,  de  l'hydrogène  sulfuré,  de  l'ammoniaque, 
et  une  trace  de  mercaptan  que  l'on  reconnaît  à  son  odeur. 

Dr  0.  Méhu. 


(1)  The  Chemist  and  Druggist,  janvier  1885. 

(2)  Journal  of  the  Chemical  Society,  d'après  Berichte. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urina  ire* 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  Dr  F.  P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1884-85. 
Septième  leçon.  —  Les  Prostatiques  (suite  et  fin). 

C.  —  Traitement  de  la  troisième  période. 

L'indication  du  cathétérisrae  n'est  pas  moins  impérieuse 
dans  cette  période  que  dans  la  seconde;  c'est  l'unique 
moyen  d'obtenir  une  guérison  relative,  seule  possible, 
c'est-à-dire,  un  retour  de  la  troisième  à  la  seconde  période. 
Mais  Tévacuation  de  la  vessie  s'entoure  ici  de  beaucoup 
plus  de  dangers  que  dans  les  périodes  précédentes.  C'est  à 
ce  point  qu'il  vaut  quelquefois  mieux  y  reuoncer,  ou  du 
moins  attendre  que  l'état  général  permette  de  tenter,  avec 
quelques  chances  de  succès,  cette  difficile  intervention. 

En  présence  de  ces  malades,  atteints  de  rétention  chro- 
nique incomplète  avec  distension,  la  situation  du  chirur- 
gien est  particulièrement  délicate  et  embarrassante.  Gela 
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ne  tient  pas  seulement  aux  dangers  propres  à  l'interven- 
tion, mais  à  l'apparente  bénignité  des  symptômes.  La  res- 
ponsabilité qu'il  assume  est  d'autant  plus  grande  que,  le 
contraste  est  plus  complet  entre  l'état  du  malade  avant 
l'intervention  et  celui  qui  peut  rapidement  lui  succéder. 
Aussi  faut-il  agir  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  cir- 
conspection. 

Les  malades  qui  arrivent  à  la  troisième  période,  et  surtout 
ceux  qui  en  sont  les  types  les  plus  accusés  sont  assurément, 
de  tous  les  prostatiques,  ceux  qui  présentent  les  symp- 
tômes les  plus  silencieux.  Il  arrive  souvent  qu'au  moment 
où  ils  viennent  consulter,  ils  ne  se  plaignent  que  d'envies 
fréquentes  d'uriner  ou  de  mictions  involontaires.  Ils  esti- 
ment qu'il  s'agit  là  d'une  petite  infirmité  bien  plutôt  que 
d'une  maladie  sérieuse.  Ils  insistent  même  avec  complai- 
sance sur  la  limpidité  de  leurs  urines, limpidité  très  réelle, 
qui  ne  contribue  pas  médiocrement  à  les  entretenir  dans 
une  imprudente  sécurité.  En  y  regardant  de  plus  près  ce- 
pendant, en  voit  que  ces  urines  sont  par  trop  claires  et  sont 
extrêmement  pauvres  en  principes  excrémentitiels,  no- 
tamment en  urée.  D'autre  part,  elles  sont  trop  abondantes; 
il  y  a  de  la  polyurie  et  vous  connaissez  toute  l'importance 
de  ce  grand  symptôme.  Enfin,  les  fonctions  digestives  sont 
plus  ou  moins  gravement  atteintes.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  la  langue  est  sèche,  la  soif  habituelle,  l'inappétence 
presque  nulle,  surtout  pour  les  aliments  azotés.  Mais  en 
somme,  les  apparences  sont  encore  assez  bonnes  pour  que, 
la  plupart  du  temps,  le  danger  ne  soit  soupçonné  ni  par  le 
malade  ni  par  son  entourage.  11  n'existe  pas  même  de  ces 
symptômes  très  pénibles  comme  on  en  observe  parfois  dans 
la  seconde  période  et  qui,  sans  révéler  un  état  grave,  com- 
mandent au  moins  l'attention.  Gela  tient  précisément  à  l'é- 
tat de  faiblesse,  d'atonie  de  la  vessie,  sans  lequel  la  disten-r 
sion  serait  difficile  ou  impossible.  C'est  parce  qu'elle  n'a 
presque  plus  la  force  de  réagir  que  cette  vessie  se  laisse 
forcer  sans  se  plaindre.  Quant  à  l'obstacle,  il  ne  joue  qu'un 
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rôle  tout  à  fait  secondaire,  et  il  est  remarquable  de  voir 
avec  quelle  facilité  on  pénètre  dans  la  vessie  de  tous  les 
vieillards  qui  sont  atteints  de  distension  et  d'incontinence. 

Mais  malgré  tout,  ils  ne  sauraient  échapper  aux  consé- 
quences les  plus  importantes  de  la  distension,  à  celles  qui 
tiennent  à  la  congestion  de  la  vessie  et  des  reins.  Si  cecte 
congestion  ne  se  traduit  plus,  comme  dans  la  seconde  pé- 
riode, par  des  besoins  fréquents  et  impérieux,  par  des 
poussées  pénibles,  ne  croyez  pas  qu'elle  soit  moins  réelle. 
Elle  est,  au  contraire,  plus  accusée  et  surtout  plus  dange- 
reuse. Mais  elle  reste  latente  jusqu'à  ce  quelle  se  trans- 
forme en  inflammation  ;  elle  reste  latente  parce  qu'elle  est 
impuissante  par  elle-même  à  se  révéler,  parce  que  son 
organe  habituel  est  la  couche  musculaire  et  que  celle-ci 
est  en  quelque  sorte  réduite  à  l'impuissance  par  les  pro- 
fondes lésions  dont  elle  est  devenue  le  siège.  Elle  ne  peut 
plus  recouvrer  que  sous  l'influence  de  complications  in- 
flammatoires une  contractilité  incomplète  et  pathologique. 

Or,  il  suffit  d'une  très  légère  influence  pour  déterminer 
le  passage  de  cette  congestion  à  l'inflammation.  Gela  peut 
se  produire  spontanément  après  une  infraction  simple  aux 
règles  d'hygiène  dont  je  vous  ai  longuement  parlé  ou  par 
les  seuls  progrès  de  la  maladie,  mais  rien  n'est  plus  apte  à 
faire  éclater  cette  transformation  que  le  cathétèrisme.  Ici, 
ce  ne  sont  plus  les  manœuvres  d'introduction  de  la  sonde 
qui  doivent  être  le  principal  objectif  du  chirurgien.  Alors 
même  que  le  cathètérisme  est  très  habilement  conduit  et 
très  heureusement  exécuté,  il  expose  grandement  aux 
complications  dont  je  parle.  Ce  n'est  plus  directement, 
mais  indirectement  qu'il  est  dangereux.  Le  danger  vient 
de  ce  qu'il  est  fait  en  vue  de  l'évacuation  et  que  celle-ci 
amène  infailliblement  une  diminution  dans  la  tension 
inltra-vésicale.  Gela  suffit,  dans  les  conditions  d'équilibre 
instable  où  se  trouvent  les  organes,  pour  provoquer  exva- 
cuo  un  nouvel  appel  sanguin  dans  la  paroi  vésicale  et  il 
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n'en  faut  pas  davantage  pour  transformer  la  congestion  en 
inflammation. 

Cette  conséquence  est  d'autant  plus  grave  que  la  disten- 
sion porte  non  seulement  sur  la  vessie,  mais  aussi  sur  les 
uretères  et  sur  les  reins,  et  que,  par  conséquent,  l'inflam- 
mation doit  presque  inévitablement  se  généraliser  à  toute 
l'étendue  de  l'arbre  urinaire.  Elle  frappe  alors,  ainsi  que 
nous  Ta  montré  l'anatomie  pathologique,  des  organes  pro- 
fondément altérés  dont  la  fonction  court  grand  risque  d'être 
brusquement  supprimée  par  ce  surcroît  de  lésions. 

Une  terminaison  aussi  rapide  est  surtout  à  craindre 
lorsque  certains  indices  révèlent  déjà,  malgré  la  conser- 
vation des  apparences,  un  retentissement  marqué  du  côté 
de  l'état  général,  lorsque,  par  exemple,  le  trouble  des 
fonctions  digestives,  la  diminution  des  forces,  la  coloration 
pâle,  jaunâtre  des  téguments,  quelquefois  un  mouvement 
fébrile,  annoncent  une  déchéance  profonde  de  l'organisme 
tout  entier. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  bien  savoir  que  les  malades, 
abandonnés  à  eux-mêmes  sont  inévitablement  voués,  k 
brève  échéance,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  aux  très  graves  complications  inflammatoires  que  je 
viens  de  vous  signaler.  Vous  pouvez  être  certains  que,  tôt 
ou' tard,  elles  éclateront  spontanément.  Le  cathétérisme 
évacuateur  est  la  seule  planche  de  salut  qu'il  soit  possible 
de  leur  offrir.  Mais  il  est  souvent  la  cause  déterminante 
de  ces  complications  qui  conduisent  à  une  mort  rapide,  ou 
n'aboutissent  à  la  guérison  qu'après  beaucoup  de  souffrances 
et  d'incertitudes. 

Il  y  a  bien  là  de  quoi  justifier  les  plus  grandes  appréhen- 
sions. De  quelque  côté  qu'on  se  tourne,  on  se  trouve  en 
présence  de  redoutables  écueils.  Rester  inactif,  c'est  aban- 
donner le  malade  à  la  marche  inexorable  des  accidents. 
Agir,  c'est  souvent  courir  au  devant  d'eux.  Quel  parti 
prendre  f  Gomment  se  mouvoir  au  milieu  de  ces  difficultés 
qui  ne  semblent   permettre  ni  d'avancer,  ni  de  reculer? 
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Gomment  apprécier  et  prévenir  les  dangers  qui  menacent, 
suivant  qu'on  prend  telle  ou  telle  détermination? 

J'ai  longtemps  cherché  la  formule  du  traitement  qu'il 
convenait  d'appliquer  au*  cas  dont  je  parle,  et  j'ai  fini 
par  adopter  des  règles  de  pratique  auxquelles  je  suis  re- 
devable de  nombreux  succès.  Ce  sont  ces  règles  que  je 
vais  vous  exposer,  sans  craindre,  en  raison  de  l'impor- 
tance du  sujet,  d'entrer  dans  trop  de  développements. 

J'aurai  deux  questions  à  résoudre  :  Faut-il  intervenir  ? 
Gomment  faut- il  intervenir. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  certains  cas,  il  ne  soit 
préférable  de  résoudre  par  la  négative  la  première  de 
ces  questions. 

Il  y  a  des  malades  qui,  traités  avec  les  plus  minutieuse* 
précautions,  sont  cependant  rapidement  enlevés  par  des 
complications  dès  que  le  cathétérisme  vient  à  être  pra- 
tiqué. Abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  auraient  certaine- 
ment vécu  plusieurs  mois,  peut-être  davantage,  en  con- 
servant presque,  je  le  répète,  toutes  les  apparences  de 
la  santé.  Ges  malades  auraient  donc  trouvé  un  bénéfice 
incontestable  à  n'être  pas  soumis  au  cathétérisme. 

Il  est  vrai  qu'il  en  est  d'autres  se  présentant  à  peu  près 
dans  les  mêmes  conditions  et  qui  bénéficient  du  traite- 
ment au  point  de  repasser  h  la  seconde  période  et  de  chan- 
ger une  santé  manifestement  très  précaire  contre  un  état 
de  véritable  guéri  son,  à  cela  près  que  la  nécessité  du  ca- 
thétérisme est  définitive. 

On  comprend  qu'il  soit  difficile  de  reconnaître  d'avance 
comment  les  choses  ont  chance  de  se  passer,  et  de  déter- 
miner quels  sont  les  cas  où  Ton  doit  s'abstenir  et  quels 
sont,  au  contraire,  ceux  où  il  faut  agir. 

Pour  ma  part,  j'ai  adopté  le  parti  de  rester  dans  une 
expectation  prudente  toutes  les  fois  qu'une  alimentation 
réparatrice  ne  peut  être  supportée  et  que  les  toniques 
de  toute  sorte  n'amènent  pas  une  amélioration  rapide. 
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C'est,  je  crois,  du  côté  des  voies  digestives  que  Ton  peut 
trouver  le  critérium  nécessaire.  Lorsqu'elles  sont  trop 
profondément  atteintes  et  surtout  lorsque  toutes  les  res- 
sources du  traitement  tonique  le  plus  varié  restent  sans 
effets,  j'estime  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir. 

Avant  de  prendre  une  détermination  à  l'égard  du  cathété- 
risme,jemets  donc  les  malades  en  observation,  et  je  les 
prépare  en  quelque  sorte  au  traitement  chirurgical . 

Si  la  préparation  est  stérile,  si  le  malade,  loin  de  réagir, 
va  toujours  s'aflfaiblissant,  il  est  au  moins  inutile  d'engager 
une  partie  perdue  d'avance. 

Si,  au  contraire,  la  préparation  est  satisfaisante,  s'ils  re- 
prennent de  l'appétit  et  des  forces,  il  y  a  des  chances  sé- 
rieuses pour  que  l'évacuation  puisse  être  supportée  et  l'on 
doit  y  recourir. 

Mais  pour  prévenir  les  accidents  ou  plutôt  pour  les  atté- 
nuer, car  il  est  presque  impossible  de  les  empêcher  com- 
plètement, il  est  indispensable  que  cette  évacuation  soit 
conduite  avec  des  précautions  et  suivant  des  règles  toutes 
particulières. 

Tout  d'abord,  avant  même  de  l'entreprendre  et  de  com- 
mencer à  soumettre  la  vessie  à  des  variations  de  volume, 
il  est  bon  d'habituer  l'urèthre  à  subir  le  contact  des  instru- 
ments, pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  d'urgence  absolue  à  procé- 
der immédiatement  à  l'évacuation.  Dans  ce  but,  vous  con- 
sacrerez quelques  séances,  à  deux  ou  trois  jours  d'inter- 
valle, à  introduire  des  bougies  que  vous  retirerez  aussitôt, 
absolument  comme  s'il  s'agissait  d'un  rétrécissement  à  di- 
later. 

Bientôt  le  moment  arrive  de  commencer  l'évacuation. 
Pour  qu'elle  soit  prudemment  conduite,  pour  qu'elle  utilise 
toutes  les  données  acquises  par  Fanatomie  et  la  physiolo- 
gie pathologiques  et  offre  au  malade  des  chances  sérieu- 
ses de  guèrison,  il  est,  à  mon  avis,   de]  toute  nécessité 
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qu'elle  soit  lente,  graduellement  successive  et  antiseptique. 

Chacun  de  ces  termes  a  besoin  d'être  commenté. 

L'évacuation  doit  être  lente  et  en  même  temps  successive, 
c'est-à-dire  qu'elle  ne  doit  arriver  que  progressivement  à 
mettre  la  vessie  complètement  à  sec.  Passer  outre  et  don- 
ner rapidement  issue  à  la  totalité  de  l'urine,  c'est  s'exposer 
à  provoquer  une  décompression  trop  brusque  et  partant  un 
afflux  sanguin  du  côté  de  la  muqueuse  vésicale.  Cette  nou- 
velle poussée  congestive,  jointe  à  celle  qui  était  déjà 
depuis  longtemps  le  fait  de  la  distension,  ne  manquerait 
pas  de  faire  éclater  bientôt  ces  accidents  inflamma- 
toires que  vous  devez  tant  vous  efforcer  de  prévenir.  Vous 
pourriez  même  en  avoir  la  preuve,  séance  tenante,  dans 
une  hématurie  par  expression  de  la  muqueuse  gorgée 
de  sang.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  à  mesure  que 
s'avance  l'évacuation,  le  liquide  se  teinter  en  rose  de  plus 
en  plus  foncé  et  finir,  au  moment  de  l'émission  des  derniè- 
res gouttes,  par  être  du  sang  complètement  pur.  Gela,  vous 
le  comprenez  bien,  ne  peut  avoir  lieu  qu'au  prix  d'une 
sorte  de  traumatisme  indirect  plus  ou  moins  violent.  C'est  la 
vessie  elle-même  qui  exprime  sa  muqueuse  comme  une 
éponge  qu'on  serre  dans  la  main,  et  qui  le  fait  avec  d'au- 
tant plus  d'énergie  que  l'évacuation  est  à  la  fois  plus  ra- 
pide et  et  plus  complète.  Aussi  le  malade  commence-t-il 
immédiatement  à  souffrir.  Un  tel  traumatisme  sur  des  or- 
gane dont  Tanatomie  pathologique  vous  a  fait  connaître  les 
lésions  multiples,  primitives  et  secondaires,  doit  être  évité 
avec  le  plus  grand  soin.  Ce  sera  pour  vous  un  devoir  impé- 
rieux. Si  vous  ne  réussissez  pas  ainsi  à  vous  mettre  sûre- 
ment à  l'abri  de  toute  complication,  vous  aurez  du  moins 
évité  l'une  des  plus  puissantes  causes  des  accidents  les 
plus  redoutables. 

Pour  conduire  cette  évacuation  avec  une  lenteur  suffi- 
sante, vous  aurez  donc  soin  de  ne  pas  choisir  une  sonde 
trop  volumineuse.  Un  n°  15  ou  16  convient  parfaitement  en 
général,  et  mieux  vaudrait  rester  au-dessous  de  ce  calibre 
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que  d'aller  au-dessus.  C'est  le  moyen  de  rendre  moins  ra- 
pide l'écoulementde  l'urine  et  d'épargner  en  même  temps  au 
eanal  un  contact  d'autant  plus  pénible  qu'il  est  plus  intime. 
Si,  malgré  l'emploi  d'une  sonde  à  petit  calibre,  tous  pouviez 
croire  que  l'issue  de  l'urine  est  encore  trop  rapide,  tous 
pourriez  facilement  la  ralentir  en  l'interrompant  de  temps 
en  temps  avec  le  doigt, 

Mais  il  ne  suffit  pas  3e  vider  lentement  une  vessie  an- 
ciennement distendue,  il  failt  encore  avoir  soin  de  ne  pas 
procéder  d'emblée,  en  une  seule  séance,  à  son  éva- 
cuation complète.  Par  conséquent,  il  convient,  lprs  des  pre- 
miers cathétérismes,  de  ne  retirer  qu'une  assez  faible  quan- 
tité d'urine.  Au  premier  abord,  il  semble  difficile  de  fixer 
avec  précision  quelle  sera  cette  quantité.  Vous  pourrez 
prendre  pour  critérium  d'arrêter  l'écoulement  de  l'urine 
dès  que  la  tension  de  la  vessie  cesse  de  donner  lieu  à  un 
véritable  jet.  Même  lorsque  vous  sondez  les  malades  dans 
la  position  horizontale  et  que,  par  conséquent,  la  paroi  ab- 
dominale se  trouve  dans  le  relâchement  complet  et  ne  peut 
plus  ajouter  son  influence  à  celle  de  la  tension  ou  de  la 
contraction  de  la  vessie,  vous  voyez  un  jet  souvent  assez 
puissant  se  produire,  aussitôt  que  la  sonde  est  introduite. 
Mais  bientôt  ce  jet  s'affaiblit  et  l'urine  s'écoule  sans  au- 
cune projection.  C'est  alors  qu'il  faut,  au  début  du  traite- 
ment, arrêter  l'évacuation.  Imitant  ainsi  la  marche  de  la 
maladie  qui  est  lentement  progressive,  vous  habituerez 
peu  à  peu  la  vessie,  qui  s'est  insensiblement  distendue,  à 
revenir  insensiblement  à  ses  dimensions  normales.  Les 
jours  suivants,  vous  retirerez  chaque  fois  un  peu  plus  de  li- 
quide et  vous  n'arriverez  à  vider  complètement  la  vessie 
qu'au  bout  d'un  certain  temps,  souvent  de  plusieurs  jours. 

Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que  cette  évacuation  lente 
et  graduellement  successive  ne  soit  l'un  des  meilleurs 
moyens  de  prévenirou  du  moins  d'atténuer  les  accidents. 
L'expérience  pratique  de  tous  les  jours  est  ici  pleinement 
d'accord  avec  le  raisonnement  et  la  théorie.  Cependant  les 
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doctrines  microbiennes,  au  sujet  de  la  transformation  am- 
moniacale des  urines  nous  obligent  à  tenir  compte  d'un 
autre  facteur  dans  la  production  des  accidents,  je  veux 
parler  de  l'introduction  des  germes  dans  la  vessie.  On  a 
accusé,  vous  ne  l'ignorez  pas,  les  instruments  du  cathété- 
risme  d'êire  les  agents  de  cette  introduction  et  de  devenir 
ainsi  la  cause  de  tous  les  accidents.  — J'ai  trop  longuement 
exposé  mes  opinions  à  ce  sujet,  soit  dans  mes  leçons  cli- 
niques, soit  dans  la  thèse  inaugurale  très  complète  de  l'un 
de  mes  anciens  internes,  M.  le  docteur  Guiard,  pour  vou- 
loir entrer  de  nouveau  dans  de  longs  détails  sur  cette 
question.  Qu'il  me  suffise  de  vous  dire  qu'à  mon  avis,  la 
clinique,  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques,  de 
même  que  l'expérimentation,  lorsqu'on  les  interroge  mé- 
thodiquement, ne  permettent  pas  d'accepter  exclusivement 
la  théorie  microbienne.  Cependant,  comme  il  est  impos- 
sible de  refuser  aux  microbes  une  importante  part  d'action, 
vous  aurez  le  devoir  de  prendre  contre  eux  certaines  pré- 
cautions, et  de  joinlre  à  l'évacuation  lente  et  successive 
l'évacuation  antiseptique. 

Toutes  les  précautions  sur  lesquelles  je  viens  de  ra'é- 
tendre  et  qui  représentent  ce  que  j'appelle  l'évacuation 
lente,  graduelle  et  antiseptique,  ne  sont  pas  exclusivement 
applicables  à  la  troisième  période  de  l'affection  prostatique. 
Elles  sont  souvent  très  utiles  dans  la  seconde  période, 
quand  la  vessie  n'est  pas  distendue,  et  qu'il  n'existe  pas 
d'incontinence,  et  si  elles  ne  sont  pas  encore  aussi  rigou- 
reusement nécessaires,  il  est  bon,  cependant,  de  les  suivre 
sinon  à  la  lettre,  du  moins  dans  leur  esprit. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  à  vrai  dire,  où  il  ne  survient 
du  côté  de  la  vessie  aucune  réaction  inflammatoire,  les 
malades  peuvent  indéfiniment  s'en  tenir  à  4  ou  5  sondages 
par  24  heures.  Mais  le  plus  ordinairement  les  urines  ne 
tardent  pas  à  se  troubler  et  en  même  temps  les  besoins  de- 
viennent plus  fréquents  et  plus  impérieux.  Il  est  alors  de 
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toute  nécessité  de  rapprocher  les  cathétérismes  et  d'éviter 
à  la  vessie  toute  poussée  violente  et  douloureuse. 

Aussi  faut-il  songer  de  bonne  heure  à  apprendre  au  ma- 
lade à  se  sonder  lui-même.  C'est  le  seul  moyen  de  lui  per- 
mettre d'obéir  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit  aux  exi- 
gences de  sa  vessie;  et  il  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'il 
en  prenne  l'habitude  que,  désormais,  la  rétention  est  défi- 
nitivement constituée.  11  sera  donc  obligé  toute  sa  vie  de 
de  faire  usage  de  la  sonde  et  il  est  indispensable  de  le 
mettre  en  mesure  de  se  suffire  à  lui-même. 

Quelque  méthodiquement  qu'elle  soit  conduite,  l'évacua- 
tion amène  presque  toujours,  ainsi  que  je  vous  en  déjà  fait 
la  remarque  une  transformation  des  urines  qui  se  troublent 
et  déposent  une  couche  de  pus. plus  ou  moins  abondante. 
Cette  purulence  dénote  évidemment  une  complication  in- 
flammatoire portant  soit  sur  la  vessie,  soit  sur  les  reins, 
soit  simultanément  sur  toute  l'étendue  de  l'appareil  uri- 
naire.  En  même  temps,  le  malade  qui  jusque-là  avait  été 
indemne  de  douleurs,  commence  à  souffrir  et,  parle  fait  de 
la  cystite  qui  peut  revêtir  une  certaine  acuité  et  par  le 
fait  d'une  aggravation  presque  constante  de  l'état  général. 

Mais  ces  complications  peuvent  être  modérées  et  per- 
mettre la  guérison.  On  voit  alors  les  troubles  digestifs  s'atté- 
nuer peu  à  peu,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber 
quand  elle  s'était  produite,  et  enfin  les  urines  recouvrer 
plus  ou  moins  complètement  leur  transparence.  Mais  quelle 
que  soit  l'amélioration  obtenue,  jamais  il  n'arrive  que  le 
malade  puisse  uriner  spontanément,  ou  du  moins,  s'il  réus- 
sit à  rejeter  quelques  gouttes  d'urine,  qu'il  puisse  assez 
complètement  vider  sa  vessie  pour  s'affranchir  désormais 
de  l'usage  delà  sonde.  Les  efforts  qu'il  pourrait  tenter  dans 
ce  sens  aboutiraient  promptement  au  retour  des  accidents. 

Mais  la  réaction  inflammatoire,  au  lieu  d'être  modérée, 
se  produit  souvent  avec  une  telle  intensité  que  les  malades 
déjà  plus  ou  moins  profondément  atteints  dans  leur  cons- 
titution, ne  peuvent  y  résister.  Ils  sont  emportés  tantôt  par 
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une  cystite  suraigûe,  tantôt  par  une  cysto-néphrite,  tantôt 
enfin  par  la  continuation  de  l'empoisonnement  urineux, 
malgré  l'absence  de  symptômes  vésicaux.  Sous  l'influence 
de  ces  complications,  les  troubles  digestifs  s'aggravent 
avec  une  effrayante  rapidité,  la  langue  devient  rouge  et  lui- 
sante ;  elle  finit  par  être  cornée,  et  ne  permet  plus  aucune 
alimentation.  L'affaiblissement  est  extrême.  La  fièvre, 
enfin,  se  maintient,  le  plus  souvent  assez  mal  définie, 
quelquefois  avec  des  accès  francs.  Cependant,  la  plupart 
des  malades  succombent  en  hypothermie.  Leur  rein  at- 
teint de  lésions  trop  profondes  qu'il  était  impossible  de 
mesurer  exactement  pendant  la  vie,  mais  que  l'autopsie 
démontre,  ne  leur  permet  pas  de  supporter  même  une 
faible  secousse  et  ils  s'éteignent  par  l'aggravation  des 
symptômes  généraux  que  détermine  brusquement  le  moin- 
dre surcroit  de  l'insuffisance  rénale. 

III.  —  Traitement  des  complications. 

J'ai  maintenant  à  vous  dire  quelques  mots  du  traitement 
des  complications.  Mais  je  serai  bref  et  me  bornerai,  ainsi 
du  reste  que  je  l'ai  fait  déjà  pour  l'étude  symptomatique,  à 
vous  fournir  quelques  indications  générales  plutôt  qu'un 
exposé  minutieux  et  complet  de  la  question.  Ce  serait,  en 
effet,  sortir  du  sujet  que  nous  étudions  que  d'entrer  à  cet 
égard  dans  trop  de  détails.  Je  le  ferai  d'autant  moins  que 
nous  devons  prochainjment  aborder  l'étude  des  diverses 
formes  de  la  cystite,  l'une  des  principales  complications 
qu'on  observe  chez  les  prostatiques,  et  celle  contre  laquelle 
nous  avons  incontestablement  le  plus  de  prise  par  nos 
moyens  thérapeutiques. 

Les  complications  qui  menacent  les  prostatiques  peu- 
vent se  produire  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  et  il 
en  résulte  des  différences  importantes  dans  le  traitement. 
Il  va  sans  dire,  tout  d'abord,  que  leur  apparition  ne  saurait, 
en  rien,  modifier  le    règles  que  je  vous  ai  prescrites  à 
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regard  du  cathéterisme.  L'évacuation  artificielle  de  la 
vessie,  toutes  les  fois  qu'elle  est  rendue  nécessaire  par 
la  rétention,  devient  aussi  le  moyen  le  plus  utile,  le  plus 
indispensable  à  diriger  contre  les  complications.  Sans 
elle,  toutes  les  autres  ressources  thérapeutiques  seraient 
évidemment  condamnées  d'avance  à  l'impuissance.  Vous 
chercherez  donc  à  vider  la  vessie  dans  la  seconde  et  la 
troisième  période  avec  autant  de  soin  que  vous  éviterez 
de  le  faire  dans  la  première.  Vous  insisterez  d'ailleurs, 
sur  les  précautions  d'hygiène  dont  l'observation  scrupu- 
leuse n'est  pas  moins  rigoureusement  imposée  par  les 
complications  que  par  la  maladie  principale. 

Quant  aux  mesures  nouvelles  commandées  chacune  des 
complications,  elles  consisteront  essentiellement  dans  les 
prescriptions  suivantes. 

Pour  la  cystite,  au  cours  de  la  première  période,  la  mé- 
dication calmante  et  les  balsamiques  en  feront  à  peu  près 
exclusivement  tous  les  frais.  Des  lavements  laudanisés, 
des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre,  des  suppositoires 
opiacés,  belladones  ou  morphines,  les  mêmes  préparations 
administrées  par  la  voie  stomacale,  des  grands  bains,  enfin, 
le  santal  ou  la  térébenthine  aidés  de  tisanes  de  bourgeons 
de  sapins  ou  de  buchu,  tels  seront  vos  principaux  moyens 
d'action.  Si,  malgré  leur  judicieux  emploi,  la  guérison  se 
fait  attendre,  vous  pourriez,  en  dernier  ressort,  avoir  re- 
cours, comme  dans  les  périodes  suivantes,  à  un  traitement 
local  plus  direct.  Vous  utiliseriez  tout  d'abord  les  lavages 
de  la  vessie  à  l'acide  borique,  puis,  au  besoin,  les  injec- 
tions de  nitrate  d'argent  ou,  si  la  vessie  était  particu- 
lièrement douloureuse  et  intolérante,  les  instillations. 
Mais  je  tiens  surtout  à  appeler  votre  attention  sur  l'utilité 
de  la  médication  calmante  sans  intervention  directe.  Elle 
n'agit  pas  seulement,  en  effet,  sur  l'un  des  symptômes  les 
plus  pénibles  de  la  maladie,  sur  la  douleur,  mais,  de  plus, 
elle  exerce  une  influence  très  utile  sur  la  maladie  elle- 
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même;  elle  diminue  la  fréquence  de  la  miction,  et  permet 
à  l'organe  malade  un  repos  salutaire. 

Dans  le  cours  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  période, 
elle  perd  de  son  importance  prépondérante,  sans  toutefois 
cesser  d'êtrs  indiquée  parles  manifestations  douloureuses 
qui  peuvent  exister.  Elle  cède  le  pas  à  l'évacuation  mé- 
thodique. Mais  celle-ci  peut  être  insuffisante.  Alors,  les 
mesures  les  plus  capables  de  donner  de  prompts  résultats 
consisteront  d'abord  dans  les  lavages  boriques  qui  de- 
vront être  pratiqués  suivant  toutes  les  règles  de  douceur 
et  de  prudence  que  ie  ne  cesse  de  vous  recommander.  Si 
la  guérison  n'arrive  pas,  vous  aurez  recours  au  nitrate 
d'argent  soit  en  injections,  soit  en  instillations  (Voyez  les 
leçons  sur  les  injections  et  les  instillations  intra»vésicales 
publiées  dans  le  Tome  II  des  Annales.  Année  1884,  p.  266 
et  380).  Enfin,  dans  certains  cas  très  exceptionnels,  vous 
serez  autorisés,  sous  la  pression  des  symptômes  parti- 
culièrement pénibles,  tels  que  la  douleur,  à  supprimer 
pour  quelque  temps  la  vessie  au  point  de  vue  fonctionnel 
en  l'incisant  soit  par  la  voie  périnéaLe,  soit  par  la  voie 
hypogastrique. 

Le  traitement  des  différentes  formes  de  néphrites  ottte 
peut-être  moins  de  variations  suivant  la  période  de  la  ;ma<- 
ladie  dans  laquelle  on  les  observe.  Mais  il  exige  aussi  en 
général,  comme  condition  première,  que  le  traitement  cor- 
respondant à  chacune  des  périodes  soit  institué.  Cependant 
lorsque  la  néphrite  est  très  accusée,  elle  peut  devenir  une 
contre-indication  au  cathétérjsme.  La  terminaison  favo- 
rable ou  funeste  dépend  d'ailleurs,  beaucoup  plus  de  l'in-r 
tensi  té  première  avec  laquelle  se  déclare  cette  complica- 
tion, que  du  traitement  qui  lui  est  opposé.  Aussi  faut-il 
reconnaître  que  le  traitement  prophylactique  est  vraiment 
celui  qui  nous  permet  d'agir  le  plus  efficacement.  Quand 
une  fois  la  néphrite  s'est  produite,  c'est  à  la  nature  que 
revient  la  plus  large  part  dans  la  guérison,  ai  op  doit  l'phr 
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tenir.  Mais  cependant  nous  pouvons  y  concourir  également. 
L'application  de  cataplasmes  sinapisés  sur  la  région  lom- 
baire, des  ventouses  sèches  en  grand  nombre,  sur  le  dos, 
les  reins  et  même  sur  tous  les  points  de  la  sunace  cutanée, 
où  il  est  possible  d'en  appliquer,  des  frictions  sèches  ou 
aromatiques,  le  régime  lacté  enfin,  seront  très  utilement 
prescrits.  Mais  ce  régime  lacté  ne  doit  pas,  comme  dans  les 
néphrites  médicales  proprement  dites,  être  exclusivement 
conseillée.  Dans  ces  cas,  vous  le  savez,  le  régime  azoté  doit 
être  absolument  défendu.  Les  infractions  à  cette  règle 
se  traduisent  presque  immédiatement  par  une  aug- 
mentation de  l'albumine.  Dans  les  formes  de  néphri- 
tes qui  nous  occupent  et  où  l'albuminurie  est  un 
phénomène  très  secondaire,  je  crois  qu'il  est,  au  con- 
traire, indispensable  de  soutenir  les  forces  du  malade. 
La  viande,  ou  plutôt  le  jus  de  viande  et  la  viande  râpée, 
plus  faciles  à  prendre,  doivent  être  particulièrement 
recommandés.  Souvent  même  il  est  nécessaire  de  recourir 
à  une  stimulation  plus  énergique  et  de  prescrire  des  bois- 
sons assez  fortement  alcoolisées.  Quelquefois  enfin,  et 
surtout  dans  les  cas  où  il  survient  des  accidents  urémi- 
ques,  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  sont 
indiquées.  Elles  représentent  l'un  des  plus  puissants 
moyens  à  diriger  contre  cet  empoisonnement,  et  peuvent 
sauver  des  malades  en  leur  permettant  une  survie  de 
quelques  jours.  Mais,  malgré  tous  vos  efforts,  certaines 
formes  de  néphrite  évolueront  avec  une  telle  rapidité  que 
le  dénouement  fatal  se  produira  pour  ainsi  dire  avant 
que  vous  n'ayez  eu  le  temps  de  faire  pressentir  l'immi- 
nence du  danger. 

Le  traitement  de  l'hématurie  diffère  du  tout  au  tout,  sui- 
vant la  cause  qui  préside  à  son  apparition. 

Lorsqu'elle  relève  d'une  fausse  route  ou  même  simple-r 
ment  d'un  cathétérisme  maladroitement  exécuté,  elle 
impose  l'application  de  la  sonde  à  demeure.  C'est  le  raeil- 
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leur  moyen  de  permettre  aux  lésions  du  canal  de  se  ré- 
parer prorapteraent  et  pendant  ce  temps  elle  prévient 
l'infiltration  d'urine  et  les  accès  urineux. 

Mais  si  elle  résulte  de  cette  exhalation  eœ-vac%w  que 
je  vous  ai  plus  d'une  fois  signalée  en  vous  parlant  de  l'é- 
vacuation, il  suffit,  en  général,  pour  la  faire  disparaître, 
de  vider  la  vessie  moins  rapidement  et  moins  complète- 
ment et  d'y  introduire  immédiatement  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  antiseptique.  Le  plus  souvent,  elle  n'exige 
pas  de  traitement  pius  direct  et  s'arrête  d'elle-même, 
sans  donner  lieu  à  des  craintes  sérieuses.  Si,  toutefois, 
elle  était  plus  abondante  et  si  elle  se  prolongeait,  vous 
pourriez  la  combattre  avec  des  injections  astringentes  en 
particulier  avec  une  solution  de  tannin.  Mais  je  dois  vous 
prévenir  que  vous  ne  trouverez  dans  toutes  les  prépara- 
tions d'ergotine,  même  lorsqu'on  les  emploie  par  la  voie 
sous-cutanée,  qu'une  ressource  des  plus  infidèles. 

Vous  pourrez  enfin  rencontrer  certains  cas  exceptionnels 
où  l'hématurie  se  produit  avec  une  excessive  abondance, 
alors  même  que  le  malade  a  depuis  longtemps  l'habitude 
du  cathétérisme.  Quelquefois  la  vessie  se  remplit  littérale- 
ment de  caillots  qui  s'opposent  à  l'écoulement  de  l'urine. 
Cet  accident  très  grave  est  parfois  lié,  ainsi  que  vous  pouvez 
en  voir  un  bel  exemple  sur  la  pièce  que  je  fais  passer  sôus 
vos  yeux,  à  l'existence  d'une  cystite  pseudo-membraneuse. 
Lorsqu'elles  prend  de  telles  proportions,  l'hématurie  vous 
impose  la  nécessité  de  débarrasser  la  vessie  des  caillots 
qu'elle  contient  par  l'aspiration,  et  celle-ci  peut  être  des 
plus  laborieuses.  Dans  une  situation  aussi  embarrassante 
et  aussi  urgente,  si  le  malade  était  encore  assez  vigoureux, 
peut-être  serait  il  permis  de  se  demander  si  une  interven- 
tion plus  radicale,  l'incision  hypogastrique,  ne  rendrait  pas 
un  grand  service,  en  permettant  l'enlèvement  facile  des 
caillots,  et  surtout  en  offrant  la  possibilité  d'agir  direc- 
tement sur  les  fausses  membranes.  Malheureusement  cet 
accident  s'observe  sur  des  malades  atteints  de  lésions  si 
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profondes  et  si  irréparables,  et  de  plus  leur  affaiblissement 
général  est  tellement  prononcé»  qu'une  intervention  de 
cette  nature  ne  pourrait,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
que  précipiter  le  dénouement  fatal. 

IV 
Traitement  radical. 

Et  maintenant,  Messieurs,  pour  en  unir  avec  cette  étude 
déjà  longue  du  traitement  des  prostatiques,  un  mot  des 
opérations  dites  radicales  qu'on  a  voulu  diriger  contre  la 
maladie. 

On  s'est  borné  en  premier  lieu  à  exécuter  ces  opérations 
par  la  voie  uréthrale  et,  parmi  les  méthodes  employées, 
l'incision  et  l'excision  ont  été  surtout  vantées  (Mercier, 
Maisonneuve).  Les  résultats  obtenus,  d'après  les  faits  pu- 
bliés, ne  me  paraissent  pas  très  probants.  Mais,  j'ai  eu, 
pour  ma  part,  l'occasion  d'observer  et  de  suivre,  longtemps 
après  l'intervention,  trois  malades  opérés  par  Mercier.  Ils 
m'offraient  une  occasion  précieuse  d'étudier  directement 
la  véritable  valeur  du  mode  de  traitement  qu'ils  avaient 
suivi.  De  ces  trois  malades,  l'un  a  pu  continuer  à  uriner, 
dans  de  très  bonnes  conditions,  pendant  dix  ans.  Mais  il 
n'avait  alors  que  60  ans.  11  avait  donc  subi  l'opération  à 
l'âge  de  50  ans.  Or,  vous  savez  que,  dans  les  périodes  ini- 
tiales de  l'affection  prostatique,  il  est  très  commun  de  voir 
la  miction  se  rétablir  spontanément  et  sans  aucune  inter- 
vention opératoire,  après  des  crises  passagères  de  réten- 
tion. Par  conséquent,  je  pense  que  ce  fait,  quoique  favora- 
ble, ne  prouve  absolument  rien.  —  Le  second  malade 
était  un  médecin.  Avant  d'être  opéré,  il  pouvait  uriner, 
bien  que  difficilement,  sans  recourir  à  l'usage  de  la  sonde. 
Après  l'opération,  cela  lui  est  devenu  définitivement  im- 
possible. —  Enfin,  le  troisième,  atteint  de  catharre  vésical, 
n'a  également  retiré  aucun  bénéfice  de  l'intervention. 
Elle  s'est  accompagnée,  séance  tenante,  d'une  hémorrha- 
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gie  des  plus  graves  et  ensuite  la  rétention  complète  s'est 
maintenue. 

Le  bilan  des  malades  que  j'ai  pu  suivre  est  donc  loin 
d'être,  vous  le  voyez,  très  encourageant.  Mais,  je  m'em- 
presse de  reconnaître  que  ces  malades  sont  en  trop  petit 
nombre  pour  permettre,  à  eux  seuls,  de  porter  un  jugement 
définitif. 

C'est  à  l'anatomie  pathologique  qu'il  faut  encore  deman- 
der les  principaux  éléments  nécessaires  à  la  solution  du  pro- 
blème. Voyez  ces  diverses  pièces,  choisies  parmi  celles  qui 
pourraient  le  plus  tenterles  chirurgiens,  àcause  de  la  saillie 
remarquable  du  lobe  moyen  qu'elles  présentent.  Il  est  facile 
de  comprendre  que  l'incision  hypogastrique  permettrait 
aisément  d'en  pratiquer  la  résection.  —  En  voici  d'autres 
où  vous  pouvez  voir  les  valvules  prostatiques  de  Mercier, 
contre  lesquelles  ce  chirurgien  de  valeur  proposait  l'inci- 
sion ou  l'excision.  L  'opération  ne  présente  pas  non  plus  de 
difficultés  insurmontables,  même  par  la  ^oie  uréthrale.— 
Mais,  est-il  permis  de  croire  que  l'ablation  du  lobe  moyen, 
ou  la  section  des  valvules,  suivant  les  cas,  soient  de  nature 
à  donner  une  cure  vraiment  radicale?  Assurément  non, 
messieurs.  Il  vous  suffit,  en  effet,  de  jeter  un  simple  coup 
d'œil,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  point  sur  lequel 
porterait  votre  intervention,  pour  être  édifiés  à  cet  égard. 
Voyez,  en  avant,  ces  lourdes  masses  qui  représentent  les 
lobes  latéraux,  fortement  appliqués  l'un  contre  l'autre  et 
qui  opposent  un  obstacle  certainement  plus  considérable 
que  le  lobe  moyen  à  l'écoulement  de  l'urine.  Croyez-vous 
qu'il  soit  jamais  possible  d'en  pratiquer  aussi  l'ablation  ? 

Et  quand  un  tel  prodige  opératoire  deviendrait  réalisa- 
ble, croyez-vous  que  la  vessie,  après  avoir  été  plus  ou 
moins  longtemps  soumise  à  la  distension,  pourrait  recou- 
vrer son  intégrité  anatomique  et  fonctionnelle?  Croyez-vous 
que  les  lésions  histologiques  dont  sa  couche  musculaire 
et  sa  muqueuse  sont  atteintes,  et  celles  qui  portent 
sur  la  substance  rénale,  seraient  aussi  susceptibles  de  ré- 
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trograder  ?  Il  est  évident  que  toutes  ces  lésions,  et  vous 
savez  qu'elles  sont  à  peu  près  constantes,  même  dès  le  dé- 
but de  la  maladie,  ne  peuvent  relever  d'aucune  interven- 
tion opératoire,  et  je  puis  ainsi  conclure  que  le  traitement 
radical  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'existe  pas  et  ne 
saurait  exister. 

Cependant  je  me  déclare  prêt  à  intervenir  chirurgicale- 
ment  et  de  préférence  par  la  voie  hypogastrique,  dès  qu'une 
occasion  favorable  se  présentera.  Mais  ce  ne  sera  certaine- 
ment pas  dans  l'intention  de  procurer  au  malade  une  gué- 
rison  radicale  qui  n'est  pas  possible.  Ce  sera  dans  but  infi- 
niment plus  modeste. 

Toutes  les' fois  que  le  cathétérisme  est  possible  et  peut 
être  facilement  pratiqué  par  le  malade  lui-même,  il  n'y  a 
lieu,  je  crois,  de  songer  à  aucune  opération.  Ce  moyen  si 
commode,  et  qui  nous  donne  journellement  de  si  bons 
résultats,  suffitpleinement  à  maintenir  une  santé  excellente 
et  à  rendre  la  vie  très  supportable.  Il  suffit,  d'autant  plus 
qu'il  n'est  raisonnablement  possible,  vous  venez  de  le  voir, 
d'espérer  par  aucune  intervention  opératoire  le  rétablisse- 
ment de  la  miction  spontanée. 

Maison  rencontre  des  malades  qui,  malgré  tous  les  arti- 
fices en  usage,  malgré  même  l'emploi  prolongé  de  la  sonde 
à  demeure,  n'arrivent  pas  à  pouvoir  se  sonder  ou  se  son- 
dent si  difficilement  qu'ils  sont  à  chaque  instant  menacés 
de  ne  point  y  réussir  ou  de  faire  des  fausses  routes.  Ceux- 
là  sont  dans  des  conditions  toutes  spéciales, dont  il  faut  ab- 
solument tenir  compte,  et  c'est  pour  des  cas  semblables  que 
je  suis  tout  disposé  à  entreprendre  une  opération  sé- 
rieuse. Les  difficultés  du  cathétérisme  qui  tiennent  tantôt 
à  la  saillie  du  lobe  moyen,  tantôt  à  l'existence  d'un  repli 
vulvulaire,  tantôt  aux  déviations  brusques  produites  par 
l'hypertrophie  des  lobes  latéraux,peuventcertainementêtre 
levées  par  une  opération  appropriée.  Suivant  les  cas,  cette 
opération  sera  plus  ou  moins  grave,  plus  ou  moins  facile  à 
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pratiquer,  même  par  la  voie  hypogastrique.  Mais  on  aura 
au  moins  la  satisfaction  de  penser  qu'elle  est  rendue  par- 
faitement légitime  par  les  difficultés  du  cathétérisme  et 
qu'en  somme,  le  résultat  poursuivi  ne  dépasse  pas  les  es- 
pérances permises. 

Les  opérations  entreprises  dans  de  semblables  conditions 
sont  loin  d'être  exceptionnelles  en  chirurgie.  Il  me  serait 
facile  de  vous  citer  à  l'appui  de  nombreux  exemples.  Je  me 
bornerai  à  vous  rappeler  ce  qu'on  admet  généralement 
aujourd'hui  pour  la  cure  radicale  des  hernies.  L'opération 
ne  guérit  jamais  la  hernie,  mais  elle  permet  de  porter  un 
bandage. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  cette  grosse  question  du  trai- 
tement, dit  radical,  appliqué  à  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, prend  ainsi  des  proportions  extrêmement  modestes. 
Elle  se  transforme  en  une  opération  exceptionnelle  à 
opposer  à  des  situations  également  exceptionnelles  et  elle 
ne  doit  avoir  d'autre  but  que  de  permettre  au  malade  de  se 
sonder  plus  facilement.  Si  elle  donnait  davantage,  si  elle 
ramenait  la  possibilité  d'uriner  spontanément,  j'y  verrais, 
pour  ma  part,  une  sérieuse  menace  pour  l'avenir,  sachant 
bien  que  l'évacuation  complète  de  la  vessie  ne  pourrait  pas 
être  récupérée.  On  voit  tous  les  jours  des  malades  qui  re- 
trouvent partiellement  la  faculté  d'uriner  et  qui  en  pro- 
fitent pour  vouloir  échappera  la  nécessité  du  cathétérisme. 
Ils  se  portaient  bien  jusqu'alors.  Ils  ne  tardent  pas  à  voir 
leur  santé  décliner,  leur  appétit  disparaître,  et,  quand  ils 
s'obstinent,  leur  existence  même  être  bientôt  gravement 
compromise. 

Ne  vous  laissez  donc  pas  séduire,  Messieurs,  par  les 
promesses  exagérées  d'une  chirurgie  aventureuse.  Sachez 
vous  en  tenir  aux  prescriptions  faciles  du  traitement  hygié- 
nique et  médical  dont  une  longue  expérience  a  démontré 
l'incontestable  utilité.  Ajoutez-y  lorsque  cela  devient  né- 
cessaire, l'évacuation  méthodique  de  la  vessie,  suivant  les 
règles  particulières  que  je  vous  ai  tracées,  et,  sans  faire 
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courir  de  risques  sérieux  et  immédiats  à  vos  malades,  vous 
aurez  le  bonheur  d'en  voir  un  très  grand  nombre  revenir  à 
un  état  de  santé  des  plus  satisfaisants. 


DU   TRAITEMENT   DES   CYSTALGIES    CHEZ    LA    FEMME,     PAR    LA 
DILATATION  FORCÉE  ET   RAPIDE   DE   L'ORETHRE 

par  Charles  Monod, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'Hospice  d'Ivry, 

5°  Cystalgies  idospathiques. 

Les  faits  que  nous  rangeons  dans  cette  catégorie  ont 
été  décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  contracture 
essentielle  du  col  de  la  vessie,  névralgie  du  col  (Giviale), 
vessie  irritable.  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  malades  souf- 
frant souveitf  depuis  longtemps  de  mictions  fréquentes 
et  douloureuses,  chez  lesquels  cependant  l'exploration 
la  plus  attentive  ne  permet  de  découvrir  aucun  indice  d'une 
lésion  de  lavessie,  de  l'urèthre  ou  d'aucun  organe  voisin. 
Tout  au  plus  chez  quelques-unes  d'entre  elles,  observe-t-on 
des  hématuries  plus  ou  moins  abondantes  ou  plus  moins 
fréquentes,  qui  ne  paraissent  liées  à  aucune  affection  de 
l'organe  et  semblent  dépendre  seulement  d'un  état 
congestif  de  la  muqueuse. 

Nous  croyons  à  vrai  dire,  avec  le  professeur  Guyon  et 
son  élève  Gergaud,  qui  développe  longement  ce  point  de 
vue  dans  sa  thèse,  que  le.  groupe  des  cystalgies  idiopathi- 
ques  ira  se  limitant  de  plus  en  plus.  Une  observation  plus 
précise  fera  bien  souvent  reconnaître  que,  derrière  ces 
phénomènes  douloureux,  se  cache  une  affection  encore  la- 
tente, soit  des  centres  nerveux,  soit  de  la  vessie  (néo- 
plasme ou  tubercule)  dont  les  signes  évidents  se  manifes- 
teront plus  tard. 

Nous  sommes  forcés  d'avouer  cependant,  que  dans  l'état 


DU  TRAITEMENT   DES    CYSTALG1ES  349 

actuel  de  nos  connaissances,  la  cystalgie  parait  parfois 
indépendante  de  toute  lésion  matérielle,  ou  du  moins  que 
celle  que  l'on  parvient  à  constater  est  tout-à-fait  hors  de 
proportion  avec  l'intensité  des  phénomènes  fonctionnels 
observés.  On  verra  en  effet,  dans  les  observations  qui 
suivent,  que  si  l'on  signale  parfois  soit  un  épaississement 
de  la  paroi  de  l'urèthre,  soit  quelque  végétation  au  pour- 
tour du  méat,  ces  altérations  n'ont  pas  paru  aux  observa- 
teurs suffisantes  pour  expliquer  les  souffrances  du  malade. 

Observation  vu  (résumée).  —  Contracture  douloureuse  de 
Vurèthre,  traitée  par  la  dilatation  forcée  pendant  le 
chloroforme.  —    Guérison  (i). 

Mme  X...,  30  ans,  anémique,  écoulements  blancs  non  irritants. 
Pas  d'affection  locale  des  parties  génitales.  Le  dernier  enfant  a 
dix  ans.  Cette  malade  souffre,  depuis  huit  mois,  de  douleurs 
extrêmement  vives  toutes  les  fois  qu'elle  urine.  A  chaque  mic- 
tion, il  se  produit  une  cuisson  si  vives  qu'il  y  a  cri,  et  cette 
douleur  intense  se  continue  après  la  miction  pendant  cinq  à 
dix  minutes.  Au  moment  des  règles  ces  douloureuses  épreintes 
sont  encore  plus  vives. 

Urines  acides,  à  peine  troublées  par  un  léger  nuage  flottant. 
Souvent  il  y  a  des  dépôts  briquetés,  et  alors  les  douleurs  sont 
plus  vives.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes,  toutes  les  heures, 
mais  la  malade  se  retient  le  plus  possible. 

Constipation  habituelle.  —  Les  garde-robes  et  les  rappro- 
chements sexuels  se  font  sans  douleur. 

Les  parties  génitales  externes  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  un  développement  variqueux  des  veines  du  méat. 
Les  caroncules  du  pourtour  sont  turgescentes. 

Au  toucher,  rien  d'anormal  du  côté  de  l'utérus.  Sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  je  sens  le  cordon  antéro -postérieur  formé 


(1)  Reliquet.  Observation  rapportée  par  M.  Longuet.  Loc.  cit.  p. 28' 
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par  l'urèthre.  Il  est  plus  dur,  plus  sensible  au  toucher  qu'à  l'état 
normal. 

Une  tentative  de  cathétérisme  provoque  une  douleur  très  vive 
et  fait  saigner  les  caroncules  turgescentes. 

A  ce  moment  je  croyais  à  un  polype,  et  la  dilatation  était  dé- 
cidée. 

Deux  jours  après,  opération. 

Chloroforme.  —  Dilatation  jusqu'à  plus  de  2  cent,  et  demi  avec 
dilatateur  à  trois  valves.  Le  doigt  est  introduit  dans  l'urèthre  et 
jusque  dans  la  vessie,  mais  ne  découvre  rien. 

Dès  la  première  miction,  la  malade  constate  un  changement 
dans  la  douleur  qu'elle  éprouve.  C'est  une  cuisson  semblable  à 
celle  donnée  par  une  plaie  subitement  irritée.  Mais  ce  n'est  plus 
cette  violente  douleur  d'épreinte,  qui  arrachait  des  cris  à  la 
malade  pendant  le  temps  de  la  miction  et  même  après,  car  main- 
tenant, dès  que  l'urine  passe  par  l'urèthre,  la  nouvelle  douleur 
cesse. 

Trois  jours  après,  la  malade  urinait  sans  douleur  et  depui3  il 
n'y  a  pas  eu  le  moindre  trouble  dans  cette  fonction. 

A  quinze  jours  de  là,  j'examinai  à  nouveau  l'urèthre.  Je  trouve 
les  caroncules  du  méat  peut-être  un  peu  plus  rouges  qu'à  l'état 
normal  et  un  aspect  un  peu  variqueux  de  l'intérieur  du  méat. 
Rien  en  somme  de  notable.  Le  cathétérisme  ne  provoque  ni  sang, 
ni  douleur. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'incontinence  consécutive. 

M.  Reliquet  dit  expressément  qu'il  n'y  avait,  dans  ce  cas, 
ni  polypes,  ni  varices  des  parois  de  l'urèthre,  et  qu'il 
fallait  chercher  ailleurs  la  cause  de  cette  contraction  dou- 
loureuse de  l'urèthre.  C'était  en  partie  pour  éclaircir  ce 
point  qu'il  s'était  décidé  à  pratiquer  la  dilatation.  L'opéra- 
tion ne  lui  fournit,  à  cet  égard,  aucun  renseignement  pré- 
cis, mais  du  moins,  et  c'était  l'important,  la  malade  fut 
guérie. 
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Observation  vm.  —  Irritabilité  vésicale  et  vaginisme  datant 
de  onze  ans,  guéris  par  la  dilatation  (1). 

M.  Robson,  dit  Pridgin  Teate,  m'a  fait  parvenir  des  notes  sur 
le  cas  suivant  : 

Mme  W..,  37  ans,  souffre  depuis  longtemps  des  voies  urinaires 
et  a  consulté  en  vain. 

Elle  raconte  que,  depuis  une  craniotomie  pratiquée  il  y  a  onze 
ans,  elle  n'a  cessé  de  souffrir  d'un  spasme  très  intense  du  vagin 
qui  empêchait  le  coït,  et  d'un  besoin  fréquent  d'uriner,  n'ayant 
jamais  été  capable  de  retenir  ses  urines  plus  d'une  heure,  excepté 
la  nuit.  L'examen  montra  un  vaginisme  très  prononcé,  l'index 
était  introduit  avec  grande  précaution  et  non  sans  une  vive  dou- 
leur. L'utérus  était  sain,  la  vessie  également,  mais  les  bords  de 
l'orifice  uréthral  étaient  saillants  et  épaissis. 

On  chloroforma  la  malade  et  la  dilatation  fut  pratiquée  avec 
l'instrument,  puis  avec  le  doigt. 

Elle  eut  de  l'incontinence  pendant  quelques  jours,  puis  elle 
s'améliora  promptement  et  un  mois  après,  elle  avait  retrouvé 
la  santé  et  la  gaieté. 

Nous  ne  croyons  pas  que  dans  ce  fait,  l'irritabilité  de  la 
vessie  puisse  être  expliquée  parla  lésion  légère  qui  exis- 
tait au  pourtour  du  méat.  On  remarquera  d'ailleurs  la  con- 
comitance du  spasme  du  col  de  la  vessie  avec  celui  du  va- 
gin. On  peut  se  demander  si  les  troubles  fonctionnels  de 
ces  deux  parties  n'étaient  pas,  les  uns  et  les  autres, 
d'origine  nerveuse,  sans  qu'on  puisse  déterminer  plus 
exactement  leur  nature. 

Observation  ix.  —  (Résumée).  Irritabilité  de  la  vessie  datant 
de  15  ans,  guérie  par  ia  dilatation  de  Vurèthre  et  du  eot 
de  la  vessie.  (2). 


(1)  Citée  par  Gergaud.  (Loco  citato),  p.  54. 

(2)  HewetsoD,  Lancet.   4  Dec.  J875. 
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M.  M...,  âgée  de  36  ans,  appelle  le  Dr Bendelack  Hewetson,  e 
3  mars  1875,  pour  une  rétention  d'urine  dont  elle  souffre  cruel- 
lement. La  vessie  remontait  j'usqu'à  l'ombilie,  cathétérisme  facile* 
Cette  femme  raconte  que  15  an»  auparavant,  elle  avaitété  soignée 
pour  une  «  inflammation  de  la  vessie  ».  Depuis  lors,  ses  nuits 
ont  été  sans  sommeil,  troublées  par  un  besoin  d'uriner  se  repro- 
duisant toute  les  demi-heures  et  n'aboutissant  qu'à  l'issue  d'une 
petite  quantité  d'urine,  rendue    avec  beaucoup  d'efforts  et   de 
peine.  La  malade  est  très  affaiblie  et  amaigrie.  Depuis  un  an,  à 
ces  symptômes  se  joignent  des  douleurs  accompagnant  chaque 
défécation.  La  constipation  est,  au  reste,  habituelle. 

À  l'examen  local,  on  constate  que  le  méat  est  complètement 
entouré  de  productions  variqueuses  considérables.  Le  toucher 
rectal  démontre  l'existence  d'une  contracture  intense  du  sphinc- 
ter. L'urine  est  normal,  rien  du  côté  de  l'utérus. 

Dans  une  première  intervention,  Hewtson  se  contenta  d'enlever 
les  productions  variqueuses  et  de  dilater  le  sphincter  de  l'anus. 
On  parvint  ainsi  à  faire  cesser  momentanément  la  rétention  d'u- 
rine et  à  supprimer  les  douleurs  anales,  mais  l'irritabilité  de  la 
vessie  persista  comme  devant,  et  trois  semaines  plus  tard,  la  ré- 
tention d'urine  reparaissait,  B.  H.  se  décida  alors,  (11  avril)  à 
pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre.  L'index  introduit  dans 
la  vessie,  ne  trouva  ni  corps  étranger,  ni  calcul.  Le  soulagement 
fut  rapide  et  complet.  Il  n'y  eut  plus  ni  irritabilité  vésicale,  ni 
rétention,  ni  incontinence.  Dès  le  premier  jour,  elle  put  rester 
jusqu'au  soir  sans  uriner.  Il  en  fut  de  même  pendant  toute  la  nuit 
qui  suivit.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l'urine  causait 
une  certaine  cuisson  au  passage,  mais  la  miction  se  faisait  sans 
effort,  et  à  des  intervalles  réguliers.  Un  mois  plus  tard  ce  bon 
état  persistait,  tous  les  anciens  symptômes  ont  disparu,  le  malade 
dort,  mange  et  engraisse  rapidement. 

La  lésion  de  l'urèthre  ne  peut  être  mise  ici  en  doute  et 
l'on  pourrait  soutenir,  non  sans  raison,  que  la  cystalgie 
était  plutôt  d'origine  uréthrale.  On  aura  remarqué  cepen- 
dant que  l'ablation  des  productions  verruqueuses  n'avait 
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pas  suffi  à  procurer  le  soulagement  désiré  ;  ce  qui  prouve 
bien  qu'elles  n'étaient  pas  seules  enjeu. 

On  notera  aussi  dans  ce  cas  comme  dans  l'observation 
précédente  la  coïncidence  de  la  contracture  du  sphincter 
anal  et  celle  du  sphincter  de  la  vessie.  La  dilatation  forcée 
de  ces  deux  anneaux  musculaires  put  seule  amener  la  gué- 
rison. 

Nous  accordons  cependant  que  cette  observation  n'est 
pas  de  celles  qui  peuvent  établir  sans  conteste  l'existence 
des  cystalgies  idiopathiques.  Quelle  que  soit,  au  reste,  la 
catégorie  dans  laquelle  on  préfère  la  ranger,  le  résultat 
fourni  par  l'opération  a  été,  on  le  reconnaîtra,  excellent. 
On  comprendra  que  nous  n'ayons  pas  voulu  la  passer  sous 
silence. 

L'observation  suivante  conduira  à  des  remarques  ana- 
logues. Nous  aurions  pu  la  reproduire  lorsque  nous  avons 
cité  des  faits  de  cystalgies  d'origine  uréthrale.  Nous  la 
mentionnons  cependant  à  cette  place  parce  que  les  ablations 
plusieurs  fois  répétées  des  tumeurs  de  l'urèthre  n'ame- 

w 

nèrent  que  des  améliorations  passagères,  que  les  douleurs 
persistèrent  même  après  la  guérison  complète  de  la  lésion 
locale,  et  qu'il  fallut  en  venir  à  la  dilatation  forcée  pour 
obtenir  un  soulagement  complet. 

Observation  x  (résumée).  —  Polypes  de  l'urèthre.  Ablations 
répétées.  Améliorations  passagères.  Dilatation  forcée  de  l'urèthre. 
Guérison  définitive.  —  Tillaux,  observation  rapportée  par 
SockeeJ  loc.  cit. 

D.  Sophie,  44  ans,  couturière,  entrée  le  21  janvier  1873  à  La- 
ribo&sière»  salle  Sainte-Jeanne,  n°  12. 

Bonne  santé  habituelle,  a  eu  un  enfant  il  y  a  24  ans. 

Depuis  un  mois,  elle  a  des  difficultés  dans  la  miction,  obligée 
de  pousser  de  toutes  ses  forces,  et  encore  l'urine  ne  s'écoule  t-elle 
que  fort  lentement,  point  de  douleurs  néanmoins  pendant  le  pas- 
sage du  liquide.  Des  cataplasmes  sur  le  ventre  facilitèrent  la 


354  CHARLES  MONOD 

miction  pendant  huit  jours.  Cependant  elle  ne  pouvait  uriner  que 
lorsque  la  vessie  était  complètement  distendue,  et  restait  souvent 
vingt  quatre  heures  sans  uriner.  Vers  le  18  janvier,  après  être 
restée  un  jour  et  demi  sans  uriner,  elle  rendit  environ  un  petit 
verre  d'urine  et  eût  alors  une  sensation  de  cuisson  au  méat.  Son 
urine  laissa  déposer  un  peu  de  gravier  rouge.  Un  cathétérisme  et 
des  cataplasmes  lui  permirent  d'uriner  seule,  mais  avec  beaucoup 
de  peine.  Elle  entre  alors  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  trouve  une  petite  tumeur  rosée,  formée  de 
granulations  accolées  par  leur  base.  Cette  tumeur  obture  le 
méat  et  gône  le  cathétérisme.  On  sent  que  la  sonde  est  fortement 
serrée  par  le  canal. 

Le  toucher  ne  détermine  de  la  douleur  qu'au  niveau  du  "méat. 
La  tumeur,  ainsi  qu'il  résulte  d'un  examen  de  M.  Ranvier,  est 
un  polype  muqueux. 

29  janvier. —  Ablation  delà  tumeur  avec  le  serre-nœud.  A 
la  suite,  la  malade  continue  à  souffrir,  la  miction  devient  impos- 
sible et  le  cathétérisme  devient  nécessaire.  Cependant  le  mieux 
arrive  et  la  malade  sort  guérie  le  4  février. 

Le  12  février  la  malade  rentre  avec  les  mômes  symptômes  cau- 
sés par  un  nouveau  polype. 

Celui-ci  est  enlevé  et  la  surface  d'implantation  cautérisée  au 
fer  rouge  le  4  mars. 

Le  10,  l'eschare  se  détache  et  la  malade  sort  guérie  le  16  mars. 

12  avril.  Nouvelle  rentrée  de  la  malade  qui  a  depnis  huit  jours 
de  la  difficulté  dans  la  miction.  Son  mari  a  dû  1  a  sonder.  On  ne 
voit  rien  à  l'extérieur,  mais  avec  la  sonde  on  perçoit  des  rugosités 
dans  le  canal. 

Le  16  avril,  M.  Tillaux  racle  le  canal  avec  une  curette,  le  18 
et  le  23  il  fait  la  même  opération. 

Le  12  mai,  nouveau  curage,  puis  cautérisation  avec  solution  de 
nitrate  d'argent  au  dixième. 

Le  17  mai,  la  malade  sort  guérie. 

Le  28  mai,  elle  rentre  de  nouveau,  on  est  obligé  de  la  sonder 
depuis  trois  jours.  A  l'examen  on  trouve  au  méat  un  polype  du 
volume  d'un  haricot» 
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8  juin,  excision  et  cautérisation  an  perchlorure  de  fer. 

Deux  jours  après  elle  quitte  l'hôpital. 

Le  16  août,  elle  revient,  on  lui  fait  un  nouveau  curage,  qui  lui 
procure  une  nouvelle  guérison. 

Au  mois  d'octobre,  nouvelle  rétention  qui  cède  après  plusieurs 
catéthérismes,  et  elle  reste  guérie  pendant  quinze  jours. 

Le  9  décembre,  elle  rentre  encore  à  l'hôpital.  On  ne  trouve 
aucun  polype.  La  sonde  est  modérément  serrée,  cependant  la 
malade  ne  peut  uriner. 

Le  17,  M.  Tillaux  fait  la  dilatation  avec  une  pince.  L'écarté- 
ment  est  porté  à  3  centimètres  et  la  pince  est  retirée  fermée. 

Le  18,  la  malade  a  beaucoup  souffert  et  uriné  du  sang. 

Le  10,  les  douleurs  sont  moins  vives. 

Le  20,  la  malade  ne  souffre  plus  et  urine  bien.  Elle  ne  s'est 
jamais  trouvée  aussi  bien. 

Lie  27,  elle  sort  complètement  guérie,  et  n'est  pius  revenue  de- 
puis. 

Nous  pourrions  citer  nombre  d'observations  en  appa- 
rence beaucoup  plus  démonstratives  que  les  précédentes. 
Pridgin  Teale,  en  effet,  dans  le  travail  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut,  rapporte  qu'il  a  eu  connaissance  de  trente  à 
quarante  cas  de  vessies  irritables,  traités  à  l'aide  de  la 
dilatation  forcée  soit  par  lui-même,  soit  par  ses  collègues. 
On  trouvera  les  principaux  d'entre  eux  dans  la  thèse  de  Ger- 
gaud;  il  nous  paraît  superflu  de  les  reproduire  ici.  Il 
s'agit  toujours  de  femmes  d'âges  les  plus  divers,  souffrant 
ordinairement  depuis  de  longues  années  de  mictions 
fréquentes  et  douloureuses  ;  absolument  et  à  jamais  gué- 
ries par  une  seule  séance  de  dilatation. 

On  a  justement  fait  remarquer  que  plusieurs  de  ces  ob- 
servations étaient  écourtées  et  ne  permettaient  pas  une 
appréciation  exacte  de  l'affection  contre  laquelle  la  mé- 
dication était  dirigée. 

Il  n'en  résulte  pas  moins  de  l'ensemble  des  faits,  ainsi 
que  de  l'opinion  unanime  des  observateurs,  qu'il  peut 
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exister  chez  la  femme  un  état  caractérisé  par  la  fréquence 
des  mictions  et  les  douleurs  qui  les  accompagnent,  état 
comparable  au  spasme  du  vagin  ou  à  certaines  contrac- 
tures de  l'anus,  ne  paraissant  lié  à  aucune  lésion  maté- 
rielle appréciable  ou  se  rattachant  à  une  altération  peu 
importante. 

Pour  combattre  cette  affection,  quelque  soit  le  nom 
qu'on  veuille  lui  donner  (contracture  douloureuse,  né- 
vralgie du  col,  cystalgie,  etc),  il  n'est  pas,  semble-t-il,  de 
remède  plus  efficace  et  plus  rapide  en  son  action,  que  la 
dilatation  forcée  du  conduit. 

Telle  est  la  donnée  pratique  qui  nous  paraît  ressortir 
de  l'étude  impartiale  des  faits. 

ITT 

Tl  nous  reste  avant  de  conclure  trois  points  essentiels  à 
examiner. 

i°  La  dilatation  forcée  de  l'urèthre  chez  la  femme  donne- 
t-elle  toujours  le  résultat  désiré? 

2°  Est-elle  dangereuse  et  peut-elle  déterminer  la  mort? 

3°  Ne  peut-elle  pas  du  moins  laisser  après  elle  des  suites 
fâcheuses?  donner  lieu  par  exemple  à  de  l'incontinence 
d'urine? 

4e  Dans  quelles  limites,  la  dilatation  doit-elle  être  main- 
tenue pour  que  cet  inconvénient  puisse  être  évité  ? 

1°  Si  l'on  s'en  tenait  aux  observations  publiées,  on  croi- 
rait volontiers  que  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre  ne 
compte  que  des  succès.  Gomme  il  arrive  souvent  en  pareil 
cas,  les  revers  sont  laissés  dans  l'ombre. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  ceux-ci  sont  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  croit  communément. 

Pridgin  Teale,  qui  avec  Simon  paraît  être  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  souvent  pratiqué  cette  opération,  reconnaît 
qu'en  réunissant  ses  observations  à  celles  qui  lui  ont  été 
communiquées,  il  arrive  à  ne  relever  qu'un  succès  sur  trois 
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cas.  La  proportion  n'est  certes  pas  très  avantageuse*  Sa 
statistique  personnelle  est  meilleure-  Les  résultats 
moins  bons  obtenus  par  ses  confrères  tiennent,  selon  lui»  à 
ce  que  l'opération  a  été  souvent  faite  dans  des  cas  où  il 
aurait  mieux  valu  s'abstenir. 

Nous  pouvons  nous-mêmes  citer  quelques  faits  où  l'inter- 
vention n'a  pas  procuré  laguérison. 

M.  Le  Dentu,  par  exemple,  rapporte  qu'après  plusieurs 
succès  il  échoua  une  fois  complètement.  Dans  ce  cas,  cité 
par  Gergaud,  malheureusement  avec  des  détails  insuffi- 
sants, malgré  une  opération  bien  conduite,  la  réaction  in- 
flammatoire fut  intense,  les  crises  douloureuses  ne  tardè- 
rent pas  à  reparaître,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  à  peu 
près  dans  le  même  état  qu'à  son  entrée. 

Soecke  reproduit  aussi,  dans  sa  thèse,  l'observation 
d'une  malade  âgée  de  55  ans,  atteinte  de  cystalgie  rebelle 
avec  mictions  fréquentes  et  douleurs  atroces,  à  laquelle, 
malgré  deux  cautérisations  avec  le  porte-caustique  de 
Lallemand  et  quatre  dilatations  successives,  M.  Tillaux  ne 
procura  qu'un  soulagement  insignifiant.  Enfin,  chez  deux 
malades  de  M.  le  professeur  Guyon,  la  dilatation  brusque 
de  l'urèthre  n'a  amené  aucun  bénéfice.  Chez  l'une  d'elles, 
la  guérison  fut  obtenue  grâce  à  un  traitement  régulier  de 
sa  cystite  (1). 

Ces  insuccès  tiennent  parfois  à  ce  que  la  dilatation  n'a 
pas  été  portée  à  un  degré  suffisant;  plus  souvent,  suivant 
la  très  juste  remarque  de  Pridgin  Teale,  à  ce  que  l'opéra- 
tion a  été  pratiquée,  dans  bien  des  cas,  à  l'aveugle,  sans 
indications  suffisamment  précises.  Nous  chercherons  plus 
loin  s'il  n'est  pas  possible  d'établir,  d'après  l'expérience 
acquise,  quelles  sont  les  meilleures  conditions  de  réussite. 

2°  La  dilatation  de  l'urèthre  est  habituellement  une 
opération  innocente,  et  ne  fait  courir  aux  malades  aucun 


(1)  Faits  rapportes  par  Gergaud  (loc.  cit.)* 
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danger.  Il  existe  cependant  des  cas  où  elle  a  été  suivie  de 
mort.  Pridgin  Teale  en  rapporte  trois  observations.  On  ju- 
gera par  l'analyse  de  ces  faits  jusqu'à  quel  point  l'inter- 
vention chirurgicale  doit  être  mise  en  cause. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  malade  minée,  dit  l'au- 
teur, par  des  souffrances  se  prolongeant  depuis  plusieurs 
années.  L'opération  fut  suivie  d'une  amélioration  notable, 
mais  l'état  général  ne  tarda  pas  à  s'aggraver  et  cinq  se- 
maines après,  la  mort  survint.  A  l'autopsie,  on  reconnut  que 
la  vessie  était  saine  et  que  le  pus  contenu  dans  l'urine 
venait  du  rein. 

Le  second  cas  appartient  à  M.  Wheelhouse;  c'était  chez 
une  enfant  de  4  ans,  guérie  déjà,  par  l'introduction  du  doigt 
dans  la  vessie,  un  an  auparavant.  Les  symptômes  repa- 
raissent, l'opération  est  pratiquée  de  nouveau.  L'enfant 
meurt  deux  jours  après.  L'autopsie  montra  encore,  dans 
ce  cas,  la  vessie  saine.  Le  pus  provenait  également  d'un 
rein  malade. 

Le  troisième  cas,  rapporté  par  Pridgin  Teale,  est  celui 
d'une  jeune  femme  très  affaiblie  par  les  souffrances  vési- 
cales.  Le  doigt  introduit  permit  de  reconnaître  que  la  ves- 
sie était  contractée  et  du  volume  d'un  large  dé.  Quelques 
jours  après,  la  malade  mourut  et  l'on  trouva  encore  un 
rein  suppuré. 

On  voit  que  dans  ces  trois  observations  la  dilatation 
forcée  ne  peut  être  considérée  comme  ayant  été  la  cause 
directe  de  la  terminaison  fatale.  Par  contre  on  doit  évidem- 
ment tirer  de  ces  faits  cette  conclusion  que  si  Ton  a  des 
raisons  de  soupçonner  l'existence  de  quelques  lésions 
graves  du  côté  des  reins,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  toute 
opération,  une  intervention  chirurgicale  quelconque  pou- 
vant, dans  ces  conditions,  avoir  les  conséquences  les  plus 
graves. 

Pour  Pridgin  Teale,  les  lésions  rénales  constatées  chez 
ces  malades  auraient  été  provoquées  par  l'irritation  vési- 
cale  prolongée.  11  en  Conclut  que  l'on  ne  saurait  interve- 
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nir  trop  vite,  pour  ne  pas  laisser  à  cette  complication  le 
temps  de  s'établir. 

Une  observation  de  M.  Bazy  est  plus  exceptionnelle  en- 
core. Nous  n'avons  point  en  effet  dans  nos  recherches 
retrouvé  de  fait  semblable.  La  mort,  dans  ce  cas,  résulta 
d'une  rupture  de  l'urèthre  et  de  l'infiltration  d'urine  con- 
sécutive. (1)  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la  dilatation 
avait  été  faite  pour  l'ablation  d'une  tumeur  de  la  vessie  et 
que  le  canal  de  l'urèthre  avait  dû  subir  un  traumatisme 
opératoire  considérable.  Dans  les  conditions  ordinaires  cet 
accident  n'est  pas  à  redouter.  L'urèthre  de  la  femme  est 
éminemment  élastique.  Nous  verrons  en  effet  que  la  dila- 
tation a  pu  être  portée  très  loin  sans  inconvénient  grave. 

Nous  sommes  donc,  en  somme,  en  droit  de  répéter  que 
la  dilatation  forcée  de  l'urèthre  peut  être  considérée  comme 
une  opération  bénigne,  qui  ne  met  pas  la  vie  en  péril. 
Les  quatre  cas,  que  nous  venons  de  mentionner,  sont  à  des 
titres  divers  des  cas  exceptionnels. 

3°  L'opération  ne  peut-elle  pas  du  moins  compromettre 
le  bon  fonctionnement  de  la  vessie  et  laisser  après  elle 
une  incontinence  incurable  ? 

La  dilatation  de  l'urèthre  était  depuis  longtemps  pra- 
tiquée chez  la  femme  pour  l'extraction  des  calculs,  lorsque 
Deschamps  entreprit  une  campagne  contre  ce  procédé, 
prétendant  qu'il  donnait  toujours  lieu  à  ce  grave  incon- 
vénient. D'autres  auteurs,  sans  aller  aussi  loin,  ont  du 
moins  soutenu  qu'il  était  assez  fréquent  pour  obliger  le  chi- 
rurgien à  une  grande  réserve  dans  l'emploi  de  cette  opé- 
ration. 

Nous  contestons  l'exactitude  de  ces  assertions  même  sous 
cette  forme  atténuée. 


(1)  Observation  rapportée  par  M.  Pousson.  De  V intervention  chirur* 
gicaîe  dans  le  traitement  et  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie 
dans  les  deux  sexes.  Thèse  de  Paria  1884,  p.  160. 
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L'observation  clinique  montre,  en  effets  que  dans  bien 
des  cas, les  malades  ont  pu  retenir  leur  urine  aussitôt  après 
la  dilatation  forcée. 

Plus  souvent  peut-être  l'incontinence  se  montre  dans 
les  jours  qui  suivent  l'opération  ;  mais  elle  est  passagère 
et  disparaît  d'elle-même.  Pour  Pridgin  Teale,  Heath, 
Simon  (d'Heidelberg)  cette  incontinence  même  tempo- 
raire ne  serait  pas  à  craindre.  Nous  n'irons  pas  aussi  loin. 
Mais  nous  affirmons  du  moins  que  de  la  lecture  des  faits 
recueillis  par  nous  et  de  notre  observation  propre,  il  ré- 
sulte que  l'accident,  s'il  se  produit,  est  de  courte  durée. 
D'ordinaire,  au  bout  de  deux  jours,  il  n'en  est  plus  question. 

L'incontinence  permanente  est  l'exception.  D'après  Hy- 
bord,  on  l'observerait  de  préférence  chez  les  enfants  et  les 
femmes  âgées  ;  chez  les  premiers  parce  que  la  contractante 
musculaire  est  insuffisamment  développée  ;  chez  les  vieil- 
lards parce  qu'elle  est  affaiblie. 

On  pourrait  citer  nombre  d'exemples  qui  infirment  cette 
règle.  L'une  de  nos  malades  dont  nous  avons  rapporté  l'o- 
bservation, était  âgée  de  plus  de  70  ans  ;  nous  nous  sou- 
venons d'avoir  encore  à  l'hôpital  Necker,  chez  une 
femme  du  même  âge,  extrait  des  calculs  de  la  vessie  par 
dilatation  de  l'urèthre  :  ni  chez  l'une,  ni  chez  l'autre  nous 
n'avons  observé  d'incontinence.  Hybord  rapporte  lui-même 
un  fait  de  Borelli,  allant  chercher  dans  la  vessie  par  l'urè- 
thre chez  une  femme  de  60  ans  un  calcul  de  4  centimètres, 
et  l'amenant  au  dehors  sans  qu'il  s'en  ensuivit  aucun  trou- 
ble fonctionnel.  Un  résultat  tout  aussi  satisfaisant,  dans  un 
cas  semblable,  a  été  obtenu  par  le  Dr  Reliquet  chez 
une  femme  de  80  ans  (1). 


(1)  Reliquat.  Dilatation  brusque  de  l'urèthre  d'une  femme  âgée 
avec  chloroforme,  extraction  de  la  vessie  4'une  pierre  volumineuse, 
guérison  rapide,  sanB  incontinence.  Communication  faite  à  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  11  nov.  1876.  Union  médicale,  1876,  II,  p.  890. 
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D'autre  part,  A.  Gooper,  chez  deux  petites  fl Iles  âgées 
l'une  de  6  ans,  l'autre  de  11,  suivit  la  même  voie  pour  le 
même  objet»  sans  plus  d'inconvénient.  Bien  des  faits  sem- 
blables ont  été  publiés  depuis  lors. 

Nous  ferons  cependant  remarquer  qu'il  convient  à  ce 
point  de  vue  de  distinguer  les  cas  pour  lesquels  l'opération 
a  été  pratiquée.  Il  semble  que  l'incontinence  soit  plus 
fréquente  lorsque  la  dilatation  a  été  faite  pour  extraire  des 
calculs  de  la  vessie.  Elle  aurait  été  en  pareil  cas,  d'après 
les  recherches  d'Hybord  observé  une  fois  sur  dix. 

On  comprend  que  si  le  calcul  est  volumineux,  le  trau- 
matisme plus  considérable  ou  la  dilatation  puisse  être 
poussée  trop  loin. 

4.  Cette  dernière  remarque  nous  conduit  à  nous  deman- 
der dans  quelles  limites  la  dilatation  doit  être  maintenue, 
ou  en  d'autres  termes,  quel  est  le  point  au  delà  duquel  on 
peut  craindre  de  compromettre  les  fonctions  du  col  vô- 
sical. 

P.  Hybord  a  fait  à  cet  égard  des  expériences  intéressantes. 
Il  s'est  occupé  tout  d'abord  de  déterminer  le  calibre  normal 
du  col  de  la  vessie  chez  la  femme.  Il  conclut  d'une  série 
d'examens  cadavériques  que  la  circonférence  du  col  est  en 
moyenne  de  20  millimètres  soit  6  millimètres  de  diamètre 
moyen. 

Il  cherche  ensuite,  soit  par  des  injections  coagulantes, 
soit  à  l'aide  d'un  dilatateur  gradué,  la  distension  dont  le 
col  est  susceptible,  et  arrive  à  reconnaître  que  la  dilata- 
tion peut  atteindre  35  millimètres  (de  circonférence)  soit  15 
millimètres  d'augmentation  sur  le  calibre  normal, sans  qu'il 
se  produise  une  déchirure  tant  sur  la  muqueuse  que  dans  le 
tissu  sous-jacent. 

L'observation  clinique  a  démontré  que  la  limite  indiquée 
par  Hybord  peut  être  considérablement  dépassée  sans  qu'il 
en  résulte  aucun  inconvénient. 

Simonin  a  vu  le  diamètre  de  l'urèthre  atteindre  23  et  24 
millimètres,  soit  une  circonférence  totale  de  68  à  70  milli- 
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mètres.  Il  n'y  eut  pas  de  rupture  appréciable  du  canal;  et 
non-seulement  l'opération  ne  provoqua  pas  d'inconti- 
nence, mais  «  une  incontinence  due  à  la  présence  du 
«  calcul  cessa  complètement  après  l'extraction  du  corps 
«  étranger.  » 

M.  Reliquet  a  pu,  dans  le  cas  que  nous  citions  plus  haut, 
pousser  sans  dommage  la  dilatation  jusqu'à  près  de  3  cen- 
timètres. 

Simon  (d'Heidelberg)  ne  dépasse  pas  habituellement  deux 
centimètres.  Distendu  à  ce  point,  l'urèthre  peut  admettre 
le  doigt  indicateur,  qui  pénètre  alors  facilement  dans  la 
vessie. 

C'est  à  ce  chiffre  de  deux  centimètres  ou  deux  centimè- 
tres et  demi  au  maximum  qu'il  sera  sage  de  s'arrêter.  Il  re- 
présente à  peu  de  chose  près  le  diamètre  moyen  de  l'index 
d'un  adulte  de  taille  ordinaire. 

Nous  arrivons  en  somme,  oti  le  voit,  à  cette  donnée  très 
pratique  que  la  dilatation  de  l'urèthre  pourra  être  portée 
parle  chirurgien  jusqu'à  admission  facile  dans  le  canal  de 
son  doigt  indicateur. 


IV 


Manubl  opératoirk.  —  Bien  des  procédés  ont  été  em- 
ployés pour  dilater  l'urèthre  de  la  femme.  Les  uns  ne 
permettent  d'arriver  que  lentement  au  but,  les  autres,  au 
contraire,  donnent  immédiatement  le  degré  de  dilatation 
que  le  chirurgien  se  propose  d'atteindre. 

La  dilatation  lente  s'obtient,  soit  au  moyen  de  sondes 
de  diamètre  progressivement  croissant,  soit  avec  l'éponge 
préparée  dont  A.  Gooper  se  servait  dans  les  premières  di- 
lata tions  qu'il  pratiqua.  On  peut  eucore  avoir  recours 
aux  tiges  de  laminaire,  comme  on  l'a  conseillé  récem- 
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ment.  (1).  Ce  sont  là,  il  faut  bien  l'avouer,  des  procédés 
bien  lents  et  bien  pénibles  pour  les  malades. 

Grâce  à  l'anesthesie,  on  peut  maintenant  préférer  la 
dilatation  rapide  qui  n'avait  d'autre  inconvénient  que  d'être 
horriblement  douloureuse. 

Un  instrument  spécial  n'est  pas,  pour  cela,  indispen- 
sable. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  introduire  directement  dans 
la  vessie  l'index,  préalablement  enduit  d'un  corps  gras, 
mais  la  plupart  du  temps  il  faut  commencer  la  dilatation 
avec  une  sonde  ou  avec  une  pince  à  pansement  ou  à  polype. 
Nous  avons  vu  que  le  Dr  Forster  Jenkins  n'ayant  pas 
d'autre  instrument  à  sa  dispssition,  a  pu  se  servir  d'une 
simple  épingle  à  cheveux. 

M.  le  professeur  Richet  emploie  d'ordinaire  le  dilatateur 
préputial  de  Thibault. 

M.  Tillaux  a  fait  construire  un  dilatateur  spécial  qui 
n'agit  que  sur  le  diamètre   transversal  du  col. 

Simon  a  habituellement  recours  à  de  petits  spéculums 
urèthraux  en  gomme,  de  même  forme  que  les  spéculums 
vaginaux  pleins,  pourvus  d'un  obturateur  conique,  et  de 
diamètre  croissant.  Il  en  possède  sept  numéros,  le  plus 
petit  a  9  millimètres,  le  plus  gros  20  millimètres  de 
diamètre. 

Une  progression  aussi  lente  n'est  pas  nécessaire.  Nous 
nous  sommes  souvent  servis  de  petits  spéculums  coniques, 
en  buis,  munis  d'une  fente  latérale  qui  permet  l'inspection 
des  parois  de  l'urèthre  à  mesure  que  la  dilation  s'opère. 
On  les  trouve  chez  nos  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie, sous  le  nom  de  spéculums  de  Simon.  Trois  de  ces 
petits  instruments  de  calibre  variant  entre  11  et  18  milli- 
mètres suffisent. 


(1)  Pippinskold.    Ueber  Ertoeiterung  der  Earnrœhre,  Beitrœge  zur 
Geburlthulfe  u.  Gynœkologie,  1874,  Bd  III,  Hfi  2. 
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Quelque  soit  l'instrument  auquel  on  donne  la  préférence, 
il  faut  avoir  grand  soin  de  l'enfoncer  suffisamment  pour 
être  sûr  de  dilater  le  col  vésical  et  non  pas  seulement  le 
canal  del'urèthre.  Nous  sommes  persuadés  que  parmi  les 
insuccès  signalés,  il  en  est  quelques-uns  qui  sont  dus  à  ce 
que  la  dilatation  n'a  pas  porté  sur  toute  l'étendue  du 
sphincter  vésical . 

Le  professeur  Simonin,  ainsi  que  M.  Reliquet,  ont 
beaucoup  insisté,  et  avec  raison,  sur  l'emploi  du  chloro- 
forme. La  douleur  provoquée  par  la  dilatation  rapide  est 
telle  que,  sans  le  sommeil  anesthésique,  il  ne  serait  pas 
possible  de  produire  une  dilatation  vraiment  efficace  ;  ou 
bien  on  serait  entraîné  à  agir  avec  une  précipitation  qui 
pourrait  être  dangereuse. 

Il  n'est  pas  prudent,  en  effet,  de  porter  immédiatement 
la  dilatation  à  son  maximum.  Ce  degré  extrême  ne  doit 
être  atteint  que  peu  à  peu,  soit  par  l'introduction  des  ins- 
truments graduellement  croissants  que  nous  avons  décrits, 
soit  par  l'ouverture  mesurée  et  progressive  du  dilatateur  à 
branches  dont  on  aura  fait  choix. 

L'opération  sera,  en  somme,  conduite  de  la  façon  sui- 
vante : 

Après  avoir  obtenu,  au  moyen  du  chloroforme,  une  ânes- 
thésie  complète,  la  malade  sera  placée  en  travers  sur  son 
lit,  comme  pour  l'examen  au  spéculum. 

Au  moyen  d'une  sonde  ordinaire,  on  videra  la  vessie  de 
l'urine  qu'elle  contient. 

Aussitôt  après,  on  fera  pénétrer  dans  l'urèthre  soit  la 
série  des  petits  spéculums  uréthraux,  soit  un  dilatateur 
métallique. 

Nous  nous  sommes  deux  fois  servis,  avec  avantage,  du 
dilatateur  de  Huguier.  On  pourrait  encore  avoir  recours  à 
la  simple  pince  à  anneaux  qui  est  dans  toutes  les  trousses. 

Si  l'orifice  externe  de  l'urèthre  résiste  et  paraît  sur  le 
point  de    se  déchirer,  de    petits  débridements  latéraux 
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triompheront  facilement  de  cet  obstacle.  Us  n'ont  aucun 
inconvénient. 

Dès  que  la  distension  paraît  suffisante  pour  admettre  la 
première  phalange  de  l'index,  le  doigt  pourra  être  subs- 
titué à  l'instrument.  Il  achève  la  dilation,  pénètre  dans  la 
vessie,  et  explore  à  Taise  la  muqueuse  vésicale. 

Le  pansement  est  des  plus  simples.  Il  est  inutile  de  re- 
chercher ici  une  antisepsie  absolue;  les  besoins  d'uriner 
qui  vont  survenir  après  l'opération  la  rendent  en  effet  im- 
possible. 

Nous  avons  dans  un  cas  introduit  dans  l'urèthre  dilaté  un 
petit  tampon  de  gaze  iodoformée.  La  précaution  peut  être, 
bonne,  elle  n'offre  en  tout  cas  aucun  inconvénient. 

Le  plus  souvent,  nous  nous  sommes  contentés  d'appliquer 
sur  les  parties  génitales  externes  des  compresses  d'eau 
fraîche  et,  au  bout  de  deux  jours,  tout  pansement  devenait 
d'ordinaire  inutile. 


Conclusions.  —  Il  est  temps  de  conclure  et  de  rechercher 
l'enseignement  général  qui  ressort  de  ce  long  exposé. 

Nous  croyons  qu'il  peut  être  formulé  dans  les  proposi- 
tions suivantes  : 

1°  Dans  les  affections  de  Vurèthre,  la  dilatation  forcée 
constitue  une  précieuse  ressource.  En  même  temps  qu'elle 
agit  sur  l'élément  spasmodique  et  douloureux,  elle  permet 
d'atteindre  la  lésion,  néoplasme  ou  fissure,  qui  a  provoqué 
et  entretient  souvent  la  cystalgie. 

Deux  de  nos  observations  (Hewetson,  Tillaux)  démon- 
trent que  l'ablation  des  tumeurs  sans  dilatation  conco- 
mitante de  l'urèthre  ne  suffit  pas  toujours  à  faire  cesser 
le  spasme. 

2°  Dans  les  affections  néoplasiques  de  la  vessie,  la  dila- 
tation peut  tout  au  plus  amener  un  soulagement  momen- 
tané. La  douleur,  qui  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
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qui  persiste,  reparaîtra  bientôt.  On  peut  craindre  dès  lors 
que  le  traumatisme  opératoire  ne  hâte  la  marche  pro- 
gressive du  mal.  La  dilatation  ne  pourra  donc,  en  pareil 
cas,  avoir  d'autre  objet  que  le  diagnostic  et  l'ablation  de 
la  tumeur. 

3°  Dans  les  cystites  simples,  il  est  bien  évident  qu'il  fau- 
dra tout  d'abord  s'adresser  à  la  médication  ordinaire 
(lavages  boriques,  nitrate  d'argent,  balsamiques,  cal- 
mants etc...)-  Ce  n'est  que  devant  l'inefficacité  bien  recon- 
nue de  ces  moyens,  que  l'on  pourra  songer  à  un  traite- 
ment chirurgical. 

Lorsque  les  douleurs  et  les  mictions  fréquentes  portées 
au  point  que  Ton  sait  persistent,  malgré  tout,  on  a  pro- 
posé de  pratiquer  une  fistule  vésico-vaginale.  Nous  pen- 
sons qu'avant  de  recourir  à  cette  ressource  extrême,  il  est 
sage  de  s'adresser  tout  d'abord  à  la  dilatation  forcée,  qui 
procure  parfois  des  soulagements  inespérés. 

Les  observations  que  nous  avons  rapportées  montrent 
que  par  là,  non-seulement  les  douleurs  disparaissent, 
mais  que  l'état  inflammatoire  de  la  muqueuse,  grâce  sans 
doute  au  repos  relatif  que  l'on  procure  à  l'organe,  peut 
lui-même  être  considérablement  amendé.  Alors  même 
qu'il  n'en  serait  pas  ainsi,  la  dilatation  de  l'urèthre,  en  per- 
mettant une  meilleure  application  des  modificateurs  lo- 
caux, reaterait  encore  un  moyen  recommandable. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  réserves  que  nous  avons 
faites  plus  haut  au  sujet  de  la  cystite  tuberculeuse. 

4°  C'est  surtout  contre  les  états  désignés  sous  le  nom  de 
vessie  irritable  {irritable  bladder),  que  la  dilatation  forcée 
est  véritablement  efficace.  Que  la  cystalgie  soit  sous  la 
dépendance  d'une  fissure  du  col,  d'une  lésion  de  l'utérus, 
du  vagin,  du  rectum  ou  de  l'anus,  ou  bien  encore  que,  ne  se 
rattachant  à  aucune  lésion  appréciable,  elle  paraisse  idio- 
pathique,  la  dilatation  forcée  amènera  le  plus  souvent  la 
disparition  des  douleurs  et  du  spasme.  C'est  un  point 
qu'on,  ne  saurait  trop  mettre  en  relief 
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rétrécissement  infranchissable;  infiltration  d* urine  j  urb- 
throtomie  externe  et  urethrotomie  interne  dans  la  meme 
séance;  guérison. 

Par  le  D*  Polaxllon 
Professeur  agrégé  à  la  Faculiée. 

Dans  quelques  cas  de  rétrécissement  infranchissable  et 
très  étendu,  il  nous  paraît  utile,  indispensable  même,  de 
combiner  l'uréthrotomie  externe  à  l'uréthrotomie  interne 
pour  rétablir  la  continuité  du  canal  de  l'urèthre.  L'uréthro- 
tomie externe,  pratiquée  dans  la  région  périnéale  antérieure, 
permettra,  d'abord,  d'introduire  une  sonde  dans  la  portion 
postérieure  du  canal  ;  puis,  la  portion  pénienne  étant  encore 
affectée  d'un  rétrécissement,  il  faudra  en  faire  la  section  par 
l'uréthrotomie  interne,  afin  d'y  passer  la  sonde  qui  a  été 
préalablement  introduite  dans  la  vessie.  La  lecture  de  l'ob- 
servation suivante  fera  nettement  comprendre  le  procédé  que 
nous  indiquons  et  les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  ap- 
plicable. 

Le  nommé  C,  âgé  de  43  ans,  exerçant  la  profession  de 
tonnellier,  est  entré,  le  14  février  1884,  dans  mon  service  de 
l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Broca,  lit  n°  30. 

A  l'âge  de  17  ans,  C...  contracta  une  blennorrhagie,  qui 
fut  traitée  par  des  injections  sur  la  nature  desquelles  il  ne 
s'explique  pas.  Mais  la  blennorrhagie  ne  fut  pas  guérie  et  un 
écoulement  se  perpétua  pendant  des  années. 

Peu  à  peu  le  jet  de  l'urine  se  déforma,  et  depuis  longtemps 
l'urine  tombait  sur  les  souliers,  sans  pouvoir  être  lancée  à 
une  certaine  distance.  Cet  état  n'inquiéta  pas  le  malade  qui 
ne  fit  rien  pour  le  combattre. 

Il  y  a  trois  mois,  des  douleurs  se  firent  sentir  principale- 
ment à  la  fin  des  mictions.  En  même  temps  les  urines  de- 
vinrent purulentes,  difficiles  à  émettre,  et  la  fièvre  s'alluma. 
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Depuis  deux  mois,  une  tumeur,  d'abord  petite,  puis  de 
plus  eu  plus  volumineuse  s'est  montrée  au  périnée. 

Actuellement,  la  vessie  est  distendue  par  une  grande 
quantité  d'urine,  qui  ne  sort  que  par  regorgement  et  goutte 
à  goutte.  Le  cathétérisme  de  Turèthre  est  impossible,  même 
avec  une  sonde  en  baleine  très  fine. 

Les  urines  sont  troubles  et  contiennent  beaucoup  de  pus. 
En  les  débarrassant  des  globules  de  pus  par  la  filt ration,  on 
trouve  qu'elles  sont  notablement  albumineuses. 

La  tumeur  du  périné  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Elle 
est  située  sur  le  trajet  du  canal,  et  reconnaît  manifestement 
pour  cause  une  infiltration  d'urine. 

L'état  général  est  mauvais.  L'appétit  est  nul.  La  fièvre  se 
montre  par  accès.  La  face  est  bouffie.  Les  membres  inférieurs 
sont  infiltrés. 

Le  16  février,  j'incise  avec  le  thermocautère  l'abcès  pé- 
rinéal.  Une  grande  quantité  de  pus  et  d'urine  s'écoule  par 
l'ouverture,  et  les  jours  suivants  le  patient  vide  sa  vessie  par 
la  boutonnière  périnèale.  La  santé  générale  s'améliore. 

A  maintes  reprises,  j'essaie  de  cathétériser  l'urèthre  avec 
des  bougies  filiformes;  mais  je  suis  toujours  arrêté  par  un 
obstacle  infranchissaVey  qui  siège  dans  la  partie  profonde 
de  la  portion  pénienne,  en  avant  du  bulbe.  Des  tentatives  de 
cathétérisme  d'arrière  en  avant,  en  poussant  une  bougie  par 
la  boutonnière  périnéale  dans  la  direction  du  gland,  restent 
aussi  infructueuses. 

Au  résumé,  j'ai  affaire  à  un  rétrécissement  très  étendu, 
peut-être  à  une  oblitération,  dans  la  portion  pénienne  et 
membraneuse,  avec  une  fistule  urinaire  située  en  arrière  du 
rétrécissement. 

Pour  guérir  ce  malade  je  conçus  le  plan  opératoire  sui- 
vant: inciser  le  canal  jusqu'aux  limites  du  rétrécissement 
par  une  uréthiotomie  externe,  introduire  une  sonde  molle 
de  caoutchouc  dans  la  vessie,  puis  faire  passer  cette  sonde 
dans  la  partie  antérieure  du  canal,  après  avoir  incisé  le  ré- 
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trécissement  de  celui-ci  par  une   uréthrotomie  interne,  si 
cela  est  nécessaire. 

Le  24  février,  le  malade  étant  chloroformisé  et  conve- 
nablement disposé  dans  l'attitude  de  la  taille  sous-pubienne, 
j'introduis  préalablement  dans  le  canal  un  long  stylet  que 
je  pousse  aussi  loin  que  possible  dans  le  rétrécissement.  Je 
confie  à  un  aide  ce  stylet,  qui  va  me  servir  de  guide  pour 
trouver  la  trace  du  canal.  J'agrandis  ensuite  l'incision  pé- 
rinéale  avec  le  thermocautère,  puis  je  procède  lentement  et 
couche  par  couche  à  la  recherche  de  l'extrémité  du  stylet. 
Dès  que  celui-ci  est  reconnu  et  mis  à  nu,  je  dirige  ma  dis- 
section en  arrière  pour  découvrir  le  bout  postérieur  de  l'u- 
rèthre.  Après  des  investigations  difficiles  et  assez  longues 
au  milieu  de  tissus  indurés,  je  finis  par  trouver  le  canal. 
Une  sonde  de  caoutchouc  rouge,  correspondant  au  n°  17  de 
la  filière  Charrière,  est  immédiatement  introduite  dans  la 
vessie.  La  première  partie  de  l'opération  était  achevée. 

La  seconde  partie  de  l'opération  devait  consister  à  section- 
ner le  rétrécissement  de  la  portion  pénienne  et  à  amener 
dans  cette  portion  la  sonde  déjà  introduite  dans  la  vessie. 
Cette  manœuvre  ne  devait  présenter  aucune  difficulté.  En 
effet,  je  fixai  au  chas  du  stylet,  placé  dans  la  portion  pénienne, 
la  bougie  conductrice  de  Turéthrotome  de  Maison  neuve;  puis 
attirant  le  stylet  par  la  plaie  périnéale,  je  parvins  facile- 
ment à  entraîner  dans  le  canal  la  tige  métallique  de  l'uré- 
throtome.  En  faisant  glisser  la  lame  dans  la  rainure  située 
sur  la  concavité  de  cet  instrument,  le  rétrécissement  pé- 
nien  fut  complètement  sectionné.  Fixer  l'extrémité  de  la 
tonde  de  caoutchouc  à  un  stylet,  lui  fkire  parcourir  l'urè- 
thre  d'arrière  en  avant  et  la  faire  ressortir  par  le  méat  fut 
ensuite  l'affaire  d'un  instant. 

La  sonde  de  caoutchouc  fut  solidement  attachée  à  la  verge. 
La  plaie  fut  minutieusement  lavée  avec  une  solution  phé- 
niquée,  puis  pansée  avec  des  compresses  imbibées  de  la  même 
solution . 

Les  jours  suivants,  l'opéré  n'éprouva  aucun  malaise.  La 
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sonde  fonctionnaH  bien,  et  l'écoulement  de  l'urine  par  la 
plaie  périnéale  était  peu  abondant.  Le  pansement  phéniqué 
était  renouvelé  deux  fois  par  jour. 

Le  2  mars,  légère  poussée  érysipélateuse  autour  d'une 
écorchure  de  la  fesse  gauche  ;  formation  en  ce  point  d'une 
large  phlyctène.  Fièvre. 

Erythème  au  niveau  de  la  région  trochantérienne  droite  et 
apparition  de  quelques  eschares  superficielles. 

Le  M  mars,  la  fièvre  est  tombée.  La  plaie  du  périnée 
bourgeonne  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Elle  ne  donne  plus 
issue  qu'à  une  petite  quantité  d'urine.  Chaque  jour  une  in- 
jection tiède  d'une  solution  d'acide  borique  (au  20e)  est  faite 
dans  la  vessie,  afin  de  nettoyer  la  sonde  et  d'assurer  son  par- 
fait fonctionnement. 

Le  13  mars,  la  sonde  de  caoutchouc,  qui  était  restée  en 
place  depuis  l'opération,  est  retirée  et  remplacée  par  une 
sonde  neuve  du  calibre  16  de  la  filière  Charrière.  L'extré- 
mité vésicale  de  la  sonde  enlevée  est  tout  encroûtée  de  sels 
calcaires.  Cet  épaisissement  contribuait  certainement  à  la 
maintenir  en  place,  car  la  sonde  nouvelle,  qui  est  lisse  et 
glissante,  est  expulsée  dans  la  soirée  au  moment  d'une  mic- 
tion. Elle  s'est  pliée  sur  elle-même  au  niveau  de  la  plaie 
périnéale,  et  M.  Barbier,  interne  du  service,  essaie  en  vain 
de  la  réintroduire  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  il  m'est  impossible  de 
replacer  la  sonde.  J'essaie  avec  une  sonde  plus  petite,  même 
insuccès.  J'essaie  d'introduire  la  sonde  par  la  plaie  périnéale 
jusque  dans  la  vessie,  mais  malgré  de  très  nombreuses  ten- 
tatives je  ne  peux  y  parvenir.  En  effet,  la  plaie  périnéale  est 
déjà  très  rétrécie,  et  l'orifice  du  bout  vésical  de  l'urèthre  est 
profondément  caché  au  milieu  des  bourgeons  charnus. 

Le  patient  est  laissé  au  repos  pendant  plusieurs  jours. 
Toutes  ses  urines  s'écoulent  par  le  périnée. 

Le  29  mars,  chlorofor  misât  ion.  Nouvelle  opération  sem- 
blable à  la  première.  Incision  du  périnée.  Recherche  du  bout 
postérieur  de  l'urèthre.  Introduction  d'une  sonde  de  caout- 
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chouc  dans  la  vessie,  Passage  de  cette  sonde  dans  1e  partie 
antérieure  du  canal.  Pansement  comme  précédemment. 

A  la  suite  de  cette  seconde  opération,  le  patient  eut,  pen- 
dant quinze  jours,  un  état  fébrile  assez  inquiétant:  langue 
sèche,  frissons,  inappétence  complète,  vomissements;  tempé- 
rature oscillant  entre  39°  et  40°,  le  soir.  Des  pansements 
antiseptiques,  des  injections  boriquées  dans  la  vessie,  du  sul- 
fate de  quinine  à  l'intérieur,  furent  les  moyens  auxquels 
nous  eûmes  recours. 

A  partir  de  la  cessation  de  la  fièvre,  la  plaie  du  périnée 
marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation.  Quelques  cautéri- 
sations avec  le  nitrate  d'argent  eurent  raison  de  la  dernière 
fistulette. 

Le  13  juin,  six  semaines  après  la  seconde  opération,  la 
sonde  de  caoutchouc  rouge  fut  changée.  Son  extrémité  était 
incrustée  de  sels  calcaires,  qui  excorièrent  la  muqueuse  uré- 
thrale  au  moment  de  son  ablation  et  produisirent  un  écou- 
lement sanguin. 

Le  24  août,  C...  quitta  le  service  complètement  guéru 
Nous  lui  recommandâmes  de  se  sonder  tous  les  deux  jours 
avec  une  sonde  de  gros  calibre,  afin  de  maintenir  la  dilata- 
tion de  son  canal  et  de  prévenir  le  retour  d'un  nouveau  ré- 
trécissement. 

Le  20  octobre,  C.  est  revenu  nous  faire  constater  que  sa 
guérison  se  maintient.  Sa  santé  est  en  effet  parfaite.  Il  urine 
trè3  facilement  et  sans  douleur.  En  outre,  dit-il,  «  mes  fonc- 
tions génitales  sont  revenues  comme  à  vingt-cinq  ans.  > 
Nous  lui  conseillons  de  continuer  à  se  passer  une  sonde  de 
temps  en  temps,  en  lui  donnant  à  entendre  que  ce  n'est  qu'à 
cette  condition  qu'il  pourra  conserver  l'état  si  satisfaisant  de 
son  canal. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Contagion  de  la  tuberculose  par  les  organes  génitaux.  — 
M.  Fernet,  dans  la  séance  du  26  décembre  dernier,  a  fait  une 
intéressante  communication  sur  ce  sujet,  en  admettant  que  le 
parasite  de  la  tuberculose  pénètre  dans  l'économie,  non  seule- 
ment par  les  muqueuses  respiratoires,  mais  encore  par  les  voies 
digestives,  cutanées  et  même  génito-urinaires. 

Après  Conheim,  après  M.  Verneuil,  qui  ont  soutenu  l'un  et 
l'autre,  qu'un  homme  ayant  eu  des  rapports  avec  une  femme  at- 
teinte de  tuberculose  utérine,  pouvait  gagner  une  tuberculose 
uréthrale,  M.  Fernet  vient  défendre  la  même  idée  et  il  s'appuie 
à  cet  égard  sur  un  certain  nombre  d'observations  recueillies  par 
lui  dans  le  courant  de  l'année  dernière. 

Malheureusement,  ces  observations  ne  relatent  aucun  cas  de 
tuberculose  des  premières  voies  génito-urinaires,  urèthre  pour 
l'homme,  vagin  pour  la  femme.  Ce  sont  des  dégénérescences  tu- 
berculeuses des  organes  profonds  qui  sont  toujours  signalées, 
après  des  rapports  sexuels  avec  des  sujets  supposés  tuberculeux. 
Ici,  c'est  l'épididyme,  c'est  la  vésicule  séminale  ou  le  rein  qui 
sont  atteints  tout  d'abord;  là,  ce  sont  les  annexes  de  l'utérus  ou 
le  péritoine  pelvien.  Mais,  les  cas  de  tuberculose  primitive  et 
exclusivement  localisée  au  début  aux  organes  génito-urinaires, 
ne  sont  pas  rares  en  l'absence  de  toute  possibilité  de  contagion. 
Nous  nous  contenterons  de  citer,  par  exemple,  la  cystite  tuber- 
culeuse des  jeunes  filles  et  des  jeunes  garçons,  à  laquelle  il  est 
impossible  d'assigner  comme  cause  une  contamination  directe  :  et 
l'on  sait  si  cette  affection  est  relativement  fréquente. 

En  outre,  il  s'agirait  de  savoir  si  les  sujets  observés  par  M. 
Fernet  n'avaient  aucune  prédisposition  individuelle  à  la  tuber- 
culose, si  les  sujets  contagionnants  étaient  bien  et  dûment  tuber- 
culeux. Ce  sont  là  des  données  de  problèmes  bien  difficiles  à 
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établir  d'une  manière  certaine  et  qui  ne  laisse  aucun  doute.  Bn 
somme,  ces  faits  réclament  le  contrôle  d'observations  ultérieures 
avant  d'être  définitivement  admis. 

Néanmoins  M.  Fernet  formule  ainsi  qu'il  suit  les  conclusions 
de  sa  communication  : 

1°  La  tuberculose  génitale  peut  être  le  résultat  de  la  contagion 
directe  pendant  les  rapports  sexuels  : 

2°  Il  faut  tenir  pour  suspectes  les  blennorrhées  indolores  qui 
ne  succèdent  pas  à  la  blennorrhagie  vraie,  et  s'éclairer  sur  leur 
nature  en  faisant  la  recherche  des  bacilW;  il  en  est  de  même  des 
leucorrhées. 

3°  Les  rapports  sexuels  entre  époux  dont  l'un  est  tuberculeux, 
doivent  être  considérés  comme  dangereux. 

4°  La  tuberculose  génitale  peut  être  la  source  d'une  infection 
générale  secondaire  ;  il  faut  donc  la  traiter  aussi  énergiquement 
que  possible  par  les  moyens  médico-chirurgicaux  appropriés 
suivant  l'organe  atteint. 

M.  Vallin9  dans  la  séance  suivante  (9  janvier),  a  répondu  à  M. 
Fernet  que  ses  observations  prêtaient  le  flanc  à  deux  critiques  : 
1°  La  tuberculose  ne  peut-elle  avoir  été  transmise  par  le  con- 
tact avec  des  liquides  vraiment  tuberculeux,  tels  que  la  sécré- 
tion d'ulcérations  tuberculeuses  du  col  utérin  ou  le  pus  de  pelvi- 
péritonite  tuberculeuse  qui  pourrait,  suivant  quelques  obser- 
vateurs, refluer  par  les  trompes  dans  l'utérus  et  le  vagin  ? 

'  2°  La  tuberculose  ne  peut-elle  pas  avoir  été  transmise  par 
la  vie  en  commun,  le  partage  du  même  lit,  et  reconnaître  par 
conséquent  une  autre  origine  que  le  coït? 

Ensuite  M.  ValHn  émet  différentes  hypothèses  fbrt  ingénieuses 
mais  qui  ne  sont,  il  est  vrai,  que  des  hypothèses,  ainsi  qu'il  ie  re- 
connaît lui-même,  notamment  sur  la  transmission  possible  de  la 
tuberculose  par  le  pus  du  chancre  mou.  Ici  encore,  des  recherches 
ultérieurs  sont  nécessaires. 

Orchite  goutteuse.  M.  Guyot,  médecin  de  l'hôpital  Beaujeon, 
a  communiqué  dans  la  même  séance  le  fait  suivant  : 
Homme  de  44  ans,  à  manifestations  rhumatismales  multiples, 
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dyspepsie  de  nature  goutteuse;  pas  de  syphilis.  Un  jour,  sans  rai- 
son aucune,  son  testicule  devient  énorme  ;  tuméfaction  en  masse, 
sans  nodosités  dans  l'épididyme.  Qninze  jours  après,  douleurs 
dans  les  orteils  et  arthrite  du  poignet  droit.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, le  gonflement  testiculaire  diminue,  puis  disparaît  com- 
plètement. N'est-ce  pas  là  un  cas  de  goutte  testiculaire  ? 

M.  Rendu  connaît  une  observation  analogue  de  Paget,  mais 
douteuse  et  mal  définie. 

M.  Ouyot  répond  que  c'est  l'accès  de  goutte  après  la  fluxion 
testiculaire  qui  a  entraîné  sa  conviction. 

M.  Millard  a  observé  sur  lui-môme,  il  y  a  dix  ans,  un  fait 
absolument  semblable.  En  marchant,  il  ressent  une  lourdeur 
dans  le  testicule  droit  qui  devient  douloureux,  se  tuméfie  en 
masse,  sans  aucune  localisation  à  l'épididyme.  Trois  jours  après, 
l'orchite  disparaît,  mais  est  remplacé  immédiatement  par  une 
manifestation  incontestablement  goutteuse  dans  le  gros  orteil  ; 
c'était  la  première  fois  que  la  goutte  se  manifestait  chez  M.  Mil- 
lard. Depuis,  il  y  a  eu  plusieurs  accès  de  goutte,  mais  sans  nou- 
velle détermination  testiculaire. 

M.  Ollivier  n'a  pas  vu  d'orchite  goutteuse,  mais  il  a  observé 
des  orchites  rhumatismales.  11  existe  aussi  une  orchite  diabé- 
tique, dont  M.  H.  Huchard  a  publié  un  cas.  Il  serait  opportun, 
ajoute  M.  Ollivier,  de  réunir  toutes  ces  manifestations  testiculai- 
res  liées  aux  maladies  constitutionnelles. 

Dans  la  séance  suivante  (23  janvier),  sont  parvenues  à  la  So- 
ciété deux  lettres,  l'une  de  M.  Debout  dCE&trèes,  qui  a  observé 
deux  cas  d'orchite  goutteuse  dont  un  chez  un  confrère  lyonnais, 
et  l'autre  de  M.  Martel  (de  Saint-Malo).  Ce  dernier  a  vu  égale- 
ment deux  exemples  d'orchite  ne  pouvant  incontestablement  être 
attribués  qu'à  la  diathèse  goutteuse.  Les  deux  malades,  hommes 
de  cinquante  ans  et  mariés,  ne  présentaient  aucun  écoulement 
uréthral  ;  et,  chez  eux,  les  accidents  testiculaires  ont  coïncidé 
ou  alterné  avec  des  accès  de  goutte  très  nettement  caractérisés. 
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Société  des  médecins  de  Vienne  (1). 

tumeur  de  la  vessib  :  ablation.  —  M.  Hofmokl  a  pratiqué 
dernièrement  l'ablation  d'une  tumeur  vésicale  et  voici  les  faits 
qu'il  a  rapportés  dans  la  séance  du  16  janvier  1885. 

Homme  de  66  ans,  ayant  des  hématuries  depuis  trois  ans  :  à 
chaque  instant,  des  caillots  de  sang  viennent  oblitérer  l'urèthre, 
depuis  trois  mois,  et  déterminent  des  rétentions.  Urine  trouble, 
presque  brune,  contenant  de  nombreux  caillots.  Pas  de  calcul  : 
rien  à  la  prostate;  mais,  parle  toucher  rectal,  on  sent  dans  la 
paroi  vésicale  droite  une  masse  molle  et  fluctuante.  Le  diagnostic 
de  tumeur  étant  posé,  l'ablation  est  décidée  et  pratiquée  le  12 
décembre  par  la  taille  médiane  y  en  ayant  soin  de  respecter  la 
prostate.  Le  doigt,  introduit  dans  la  vessie,  constate  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  velue,  dont  la  plus  grande  partie  est  enlevée  à 
l'aide  d'une  pince:  l'hémorrhagie  s'arrête  grâce  aux  injections 
d'eau  froide.  Pansement  à  l'iodoforme. 

Tout  allait  bien  et  le  malade  était  en  pleine  voie  de  guérison, 
le  catarrhe  vésical  ayant  cédé  aux  injections  d'acide  phénique 
(5  grammes  pour  nn  litre  d'eau)  et  de  nitrate  d'argent  (2  gram- 
mes pour  un  litre  d'eau),  quand,  le  dix-neuvième  jour,  l'opéré 
succombe  à  une  hémorrhagie  provenant  du  duodénum  par  double 
érosion  de  l'artère  pancréatico-duodénale.  A  l'autopsie,  on 
trouva  la  plaie  vésicale  presque  cicatrisée  :  du  pédicule  de  la  tu- 
meur on  ne  voyait  plus  rien. 

Le  néoplasme  enlevé  était  un  papilldme  mou,  velu,  riche  en 
cellules  épithéliales  et  en  capillaires. 

M.  Dittel  n'admet  pas  l'exploration  digitale  préconisée  par 
sir  Henry  Thompson  et  préfère  l'endoscope  que  l'on  peut  appli- 
quer presque  toujours  et  qui  permet  de  se  convaincre  de  visu, 


(1)  Cette  analyse,  comme  la  suivante  (Société  de  médecine  berlinoise), 
est  résumée  d'après  Jes  intéressants  comptes-rendus  des  Sociétés  sa- 
vantes étrangères  que  donne  chaque  semaine  la  Semaine  médicale» 
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de  l'aspect  de  la  tumeur,  à  moins  qu'on  ne  paisse  éclairer  la  ves- 
sie, dans  le  cas  d'hémôrrftagie  abondante,  par  exemple.  Une  hé- 
morrhagie  légère  n'empêche  pas  l'emploi  de  l'endoscope.  Dans 
deux  circonstances,  il  est  parvenu  ainsi  à  puser  le  diagnostic 
avec  une  grande  sûreté,  et  même  à  dessiner  d'après  nature  la 
fSrme  de  la  tumeur.  Lorsque  l'ablation  est  décidée,  c'est  à  la 
taille  hypogastriquœ  qu'il  faut  avoir  recours. 

M.  HoftnoJd  répond  que  l'emploi  de  l'endoscope  dans  Bon  cas 
était  impossible  à  cause  de  l'hémorrhagie  abondante  et  des  ca- 
ractères de  l'urine.  SU  n'a  pas  fait  la  taille  hypogastrique,  c'est 
qu'il  craignait,  l'urine  étant  ammoniacale  et  puante,  que  la  gaé- 
rison  par  première  intention  n'eût  pas  lieu  et  qu'il  se  produisit 
une  infiltration  d'urine  et  des  complications  ultérieures  que  la 
taille  médiane  a  évitées. 


III.  Société  de  médecine  berlinoise. 

Litholapaxie.  —  M.  Fuerstenheim,  dans  les  séances  du  14  et 
du  21  janvier,  s'est  attaché  à  venger  les  méthodes  de  broiement 
des  attaques  injustes  dirigées  contre  elles  par  M.  Volkmann 
dans  le  dernier  Congrès  des  naturalistes  de  Magdbourg.  Ce  chi- 
rurgien, qui  traite  tous  les  calculs  par  la  taille  périnéale,  a  mis 
à  l'index  la  lithotritie,  en  prétendant  que  ce  n'était  pas  là  une 
opération  appropriée  à  la  période  d'antisepsie  que  nous  traver- 
sons !  (Voir  le  numéro  de  janvier  des  Annales,  page  48). 

Pour  prévenir  les  conséquences  fâcheuses  que  pourrait  avoir 
un  jugement  si  catégorique,  venant  d'une  telle  autorité,  M. 
Puerstenheim  s'applique  d'abord  à  développer  dans  tous  ses  dé- 
tails l'historique  des  diverses  phases  par  lesquels  est  passé  le 
broiement  dès  calculs  de  la  vessie.  C'est  d'abord  la  lithotritie 
de  Civale  à  séances  très  courtes  et  très  nombreuses  ;  puis,  la 
lithocénose  à  séance  souvent  unique  du  baron  Heurteloup.  Puis 
vient  la  pratique  de  Thompson  avec  l'introduction  du  chloro- 
forme et  de  l'aspiration  de  Clovec.  Enfin,  c'est  la  litholapaxie  de 
Bigelow. 
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A  l'appui  de  ses  préférences  pour  ce  dernier  mode  opératoire, 
M.  Fuerstenheim  rapporte  l'observation  d'un  calcul  eux,  auquel  il 
a  récemment  broyé  une  pierre  volumineuse  en  deux  séances,  dont 
Tune  a  duré  environ  45  minutes  :  dans  ce  cas,  il  s'est  servi  avec 
le  plus  grand  succès  de  l'anesthésie  et  de  l'aspiration. 

M.  von  Bergmann  9  tout  en  admettant  eer tains  avantages  de  la 
litholapaxie,  croit  qu'elle  nécessite  des  mains  fort  habiles  et  très 
exercés  et  que,  même  dans  ces  conditions,  des  débris  du  calcul 
brisé  peuvent  échapper  et  rester  dans  la  vessie  .Aussi  préfère-t-il 
une  taille  bien  faite,  que  tout  chirurgien  est  capable  de  pratiquer, 
après  s'y  être  exercé  seulement  une  fois  sur  le  cadavre.  La  taille 
hvpogastrique  notamment,  par  le  procédé  de  Petersen,  est  d'une 
rare  simplicité.  La  vessie  étant  ouverte,  rien  ne  peut  échapper  à 
l'opérateur,  et  en  outre,  grâce  à  l'antisepsie,  la  suture  de  la  vessie 
est  possible. 

Il  y  a  treize  jours,  M.  von  Bergmann  a  fait  la  suture  de  la  vessie, 
à  la  suite  d'une  cystotomie  sus-pubienne,  et  la  réunion  a  été  im- 
médiate. Actuellement  le  malade  se  lève  et  est  tout  à  fait  rétabli. 
11  n'est  sorti  de  la  plaie  ni  une  goutte  d'urine,  ni  une  goutte  de 
pus.  L'opéré  n'a  eu  besoin  d'être  sondé  qu'une  fois  ;  il  urine  spon- 
tanément. 

M.  Guterbock  est  partisan  de  la  litholapaxie  et  il  rend  hommage 
à  sa  haute  valeur,  en  s'appuyant  principalement  sur  les  remar- 
quables résultats  de  Guyon  et  de  lvanschich.  Néanmoins,  il  admet 
la  nécessité  delà  taille  hvpogastrique  dans  certains  cas.  Lors- 
qu'on pratique  cette  dernière  opération,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
injecter  trop  de  liquide  dans  la  vessie  ,  sous  peine  de  s'exposer  à 
une  rupture,  accident  qui  est  arrivé  à  plusieurs  chirurgiens.  — 
Quant  au  succès  qu'a  obtenu  M.  von  Bergmann  en  suturant  la 
vessie  après  la  cystotomie  sus-pubienne,  il  peut  être  considéré 
comme  exceptionnel.  Ordinairement,  les  tentatives  de  ce  genre  ont 
été  suivies  de-mort;  aussi  préfère -t-on  avec  raison  le  drainage 
de  la  vessie.  Du  reste,  chez  les  viellards  à  grosse  prostate,  il  est 
très  difficile  de  rendre  tout  le  contenu  de  la  vessie  aseptique  et 
par  conséquent  d'obtenir  une  réunion  immédiate. 

L'orateur  explique  ensuite  quelques  détails  de  la  cystotomie 
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sus-pubienne  chez  les  enfants:  chez  eux,  cette  opération  serait 
plus  facile  encore  par  suite  de  la  situation  iutra-abdominale  de  la 
vessie. 

Enfin  ,il  rappelle  que  Thompson  a  formulé  une  opinion  analogue 
à  celle  de  Volkmann  :  «  Celui  qui  ne  possède  pas,  a-t-il  dit,  l'ha- 
bileté nécessaire  pour  faire  la  litholapaxie  doit  opter  pour  l'opé- 
ration de  la  taille,  car  celle-ci  offre  aujourd'hui  beaucoup  plus  de 
chances  de  succès  !  > 

M.  Fuerstenheim  n'a  pas  besoin,  comme  semble  le  supposer 
M.  von  Bergmann,  de  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie 
après  la  litholapaxie  ;  en  outre,  il  ne  se  sert  pas  des  gros  instru- 
ments de  Bigelow,  mais  au  contraire  des  plus  uns.  Il  termine  en 
citant  la  statistique  de  Thompson  qui,  en  1882,  a  fait  101  lithola- 
paxie et  n'a  eu  que  trois  décès.  Robert  Jàmin. 


s  .*.  .< i  >^- 


REVUE  D'UROLOGIE 


Documents  relatifs  a  la  présence  des  matières  grasses  dans 
l'urine,  suivis  d'une  nomenclature  raisonnée  DBS  TRAVAUX 
parus  jusqu'à  ce  jour  sur  les  entozoaires  de  la  chtlurib 
et  de  l'hématochylurie.  Thèse  de  la  faculté  de  Médecine  de 
Paris  ;  par  M.  F.  Monvenoux.  Un  volume  in-quarto  de 
1.146  pages  et  XI   planches,  Paris.  G.  Masson,  libraire. 

Le  travail,  dont  suit  un  compte  rendu  sommaire,  n'est  que  la 
première  série  d'une  étude  qui  embrassera  l'ensemble  dé&  prin- 
cipes gras,  neutres  ou  acides,  et  des  substances  adtpoïdes  (i)  qui 
se  rencontrent  dans  l'urine  normale  ou  pathologique.  La  question 
des  graisses  urinaires  est  loin  d'être  oiseuse,  ainsi  qu'on  serait 


(1)  Par  substances  adtpoïdes,  y  entends  les  corps  qui,  bien  que  n'é- 
rant  pas  des  principes  gras  pour  les  chimistes,  sont  encore  considérés 
comme  tels  par  les  cliniciens;  ainsi  la  cholestérine,  lalécithine,  la  cé- 
tébrine,  la  leucine,  la  tyroeine,  etc. 
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tenté  âé  le  Supposer  de  prime  abord  ;  je  n'en  veux  pour  garants 
que  la  grande  autorité  de  Claude  Bernard  (1)  et  celle  de  Neubauer. 
et  Vogef  :  «  Les  connaissances  déjà  acquises,  disent'  ces  derniers 
auteurs,  font  pressentir  l'importance  que  pourra  avoir  la  pré- 
sence âë  la  graisse  dans  l'urine  pour  le  diagnostic  de  plusieurs 
états  pathologiques,  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
reins.  »  (2).  Malheureusement,  jusqu'ici,  les  cliniciens  et  les  uro- 
légistes  négligeaient  le  plus  souvent  d'en  tenir  compte,  car  les 
ouvragés  dur  l'urine  se  bornent  à  mentionner  à  peine  cette  re- 
cherche qui,  d'ailleurs,  présenta  des  difficultés  assez  grandes.  — - 
N'est-ce  point  fkfre  faire  le  premier  pas  à  cette  question  que 
réunir  lès*  documents  épars  qui  s'y  rapportent,  cherchera  dé- 
brouiller le  c&aos  dans  lequel  elle  se  trouvait  jusqu'à  présent,  à 
reconnaître  et  à  classer  les  causes  de  ce  phénomène  ?  Tel  est  le 
bût  que  je  me  suis  proposé,  car  les  travaux  antérieurs  analogues 
à  celui-ci,  publiés  par  Rayer  en  183$  et  par  Rasmann  en  1880, 
ma  paraissaient  insuffisants.  Mais  cette  étude  est  loin  d'être  ter- 
minée :  lorsque  de  nouveaux  faits  cliniques  auront  été  recueillis 
et  ctes  elfférfeftces  entreprises,  peut-ôtre  pourrons-nous  pénétrer 
pbxi  avant  daûâ  la  painogénie,  encore  fort  obscure,  et  certaine- 
ment multiple,  dé  la  présence  des  matières  grasses  dans  l'urine. 


Préliminaires. 

J'ai  cru  devoir,  en  quelques  pages,  exposer  succinctement  l'his- 
toire des  principes  gras  dans  l'organisme,  et  résumer  les  travaux 
principaux  qui  ont  trait  à  ce  sujet. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  la  Physiologie  des  corps 
gras,  (leur  origine  alimentaire,  leur  synthèse  dans  le  corps  hu- 


(1)  C.  Bernard.  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  al- 
tëratiens  patholtgiqm**  des  liquides  de  l'organisme.  T.  11,  p  146. 
(1859). 

(2)  Néubauh*  et  VoottL.  De  l'urine  et  des  sédiments  urinuires 
(édition  française  de  1877,  p.  376). 
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main,  leurs  phases  ultimes),  et  à  leur  étude  au  point  de  vue  chi- 
mique. 

Dans  le  chapitre  suivant,  j'insiste  sur  la  présence  des  princi- 
pes gras  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  dans  le  sang  normal, 
soit  dans  le  sang  pathologique.  Je  donne,  à  la  surcharge  adipeuse 
du  sang,  le  nom  de  leukémie,  mot  improprement  employé  par 
Virchow  pour  désigner  la  leucocythémie  (1). 

La  leukémie  ainsi  comprise  peut  être  physiologique,  (et  alors 
due  à  la  présence  temporaire  de  la  graisse  :  lipèmie  ou  du  lait  : 
galactèmie)  ou  pathologique,  (et  alors  due  à  la  présence  perma- 
nente :  de  matières  gras&es  en  abondance,  de  lait,  de  chyle,  d'al- 
bumine et  de  fibrine,  de  pus,  de  globules  gras  en  quantité  exa- 
gérée, etc.).  On  trouvera  à  l'index  bibliographique  les  articles 
et  les  observations  de  lipémie  que  j'ai  pu  recueillir.  Après  avoir 
étudié  la  nature  et  la  quantité  des  matières  grasses  qui  rendent 
le  sérum  lactescent,  il  était  just6  d'exposer  les  théories  proposées 
par  Burdach,  Bérard,  Tulpius,  Raspail,  Babington,  Rokitansky, 
Virchow,  Coote,  pour  expliquer  ce  phénomène. 

V historique  de  la  question,  depuis  Hippocrate  jusqu'à  Rayer, 
prouve  que  les  anciens  attachaient  une  certaine  importance  à  ce 
symptôme.  Ils  distinguaient,  en  général,  des  urines  graisseuses, 
laiteuses  et  huileuses  ;  mais  les  conclusions  qu'ils  tiraient  de  cet 
examen  étaient  erronnles.  Faisons  néanmoins  remarquer  que 
l'apparition,  sur  les  urines  grasses,  d'yeux  analogues  à  ceux  que 
Ton  rencontre  sur  le  bouillon  gras,  ne  leur  avait  pas  échappée. 
Uexamevt  et  la  recherche  des  matières  grasses  dans  l'urine 
doivent  être  précédés  de  l'énumération  des  causes  d'erreur  qui 
peuvent  faire  croire  à  une  fausse  lipurie.  Ces  causes  proviennent 
du  malade  (fraude,  smegma  préputial,  vernix  caséeux,  etc.),  du 
médecin  (instrument  enduit  d'un  corps  gras,  etc).,  ou  des  ré- 
cipients dans  lesquels  on  récolte  l'urine. 


(1)  Voyez  à  ce  sujet  le  dictionnaire  de  Liitré  et  Robin,  article 
Leucocythémie  et  B.  Schnbpp  :  Des  globules  incolores  du  tang,  de 
leur  valeur  physiologique  et  pathologique  (leucocykthémie).  du  par>g 
blanc  (leukémie).  Gazette  médicale  1856,  p.  223. 
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Le  caractère  macroscopique  le  plus  important  des  urines  gras- 
ses, considérées  en  général,  est  certainement  l'aspect  louche 
qu'elles  présentent  le  plus  souvent,  (bien  qu'il  soit  loin  d'être 
constant),  et  qui  disparaît  ordinairement  après  agitation  du  li- 
quide avec  un  véhicule  capable  de  dissoudre  le  corps  gras.  —  La 
couleur,  ordinairement  laiteuse,  est  parfois  café  au  lait,  rosée, 
exceptionnellement  normale.  —  Odeur  très  variable,  quelquefois 
odeur  aromatique.  — -  Saveur  parfois  laiteuse.  —  Enfin,  on  y 
rencontre  quelquefois  les  yeux  précédemment  signalés,  ou  des 
caillots  de  divers  genres  et  principalement  fibrineux  et  san- 
guinolents, des  globules  sanguins,  du  pus,  etc. 

Le  microscope  permet  d'apercevoir  la  matière  grasse  k  l'état 
moléculaire,  sous  formes  de  globules  divers,  noirs  dans  certaines 
circonstances,  d'acides  gras  cristallisés,  de  cholestérine,  de  glo- 
bules laiteux.  On  y  trouve  encore  des  globules  de  la  lymphe  et 
du  chyle,  du  sang,  du  pus,  etc. 

La  graisse  peut  se  rencontrer  dans  l'urine,  soit  isolée,  soit 
accompagnée  d'albumine,  de  fibrine,  de  caséine,  de  sucre.  —  Les 
procédés  d'analyse  de  la  graisse  urinaire  sont  ceux  de  Tiedemann 
et  Gmelin,  de  Shearmann,  de'Golding  Bird,  de  Lang,  de  Gorup- 
Besanez,  de  Vogel,  d'Yvonf  de  Méhu,  de  Zuelzer,  de  Lœbisch, 
et  enfin  celui  de  Salkowski  et  Leube,  qu'on  devra  suivre  toutes 
les  fois  qu'il  s'agira  d'isoler  les  principes  gras  et  d'en  reconnaître 
la  nature.  —  Peut-être,  pourrait-on  appliquer  à  l'urine,  en  le 
modifiant  un  peu,  le  procédé  Adam  pour  l'analyse  du  lait.  Je  me 
propose  d'en  faire  l'essai  aussitôt  que  j'aurai  une  urine  graisseuse 
à  ma  disposition.  —  En  tout  cas,  au  lit  du  malade,  il  suffira  de 
s'assurer  si  l'urine,  avec  ou  sans  addition  d'éther  ou  de  chloro- 
forme, laisse  sur  le  papier  mou  une  tache  persistante  ;  si,  pro- 
jetée sur  le  feu,  elle  dégage  une  odeur  d'acroléine,  et  enfin,  si  le 
microscope  n'y  révèle  la  trace  d'aucun  principe  gras,  après  agi- 
tation avec  un  volume  double  environ  d'éther. 

Mais  le  pus,  les  urates,  les  phosphates,  des  ferments  et  des  vi- 
brions, penvent  donner  à  l'urine  une  opalescence  qui  fasse  croire 
à  première  vue  à  la  présence  de  la  graisse  dans  le  liquide.  Enfin, 
on  ne  doit  pas  oublier  que  les  taches  produites  sur  lé  papier  par 
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huiles  essentielles  disparaissent  par  la  chaleur,  tandis  qoe  les 
taches  de  graisse  sont  persistantes. 

CLASSIFICATION  DES  URINES  GRAS8ES. 

Quelques  auteurs  ont  essayé  une  classification  des  différentes 
variétés  d'urines  grasses,  -eoftre  autres  Rayer,  en  1838,  et  Rass- 
mann,  en  1680.  Mais  ta  première,  faite  à  un  point  de  vue  exclu- 
sivement chimique,  et  "la  seconde,  étiologique,  ne  sont  pas  à  l'a- 
bri de  critique.  J'ai  préféré  un  «ssai  de  classification  artificielle, 
destiné  à  rendre  suitout  des  services  en  clinique,  sans  négliger 
les  caractères  chimiques  des  graisses  urinaires  et  des  entres  élé- 
ments qui  peuvent  les  accompagner.  En  voici  le  tableau  synthé- 
tique : 


Première  I  Matières  grasses  contenues 
alease    )       dans  l'urine  normale. 


Deuxième 

classe 


Troisième 
clause 


.Maladies  qui  présentent 
toujours  des  matières 
grasses  dans  l'urine, 
ce  symptôme  dominant 
les  autres. 


(Maladies  qui  présentent 
toujours  de  la  graisse 
dans  Turioe,  mais  en'' 
faible  proportion,  et 
parce  que  certains  élé- 
ments urinaires  en 
i  ferment. 


\ 


I.  Principes  gas*  dans  J'urine   normale 

II.  —  —       —         —    des    fem- 
mes enceintes.  Kyetftéine. 

III.  Principes  gras  dans  Purine  à  la  suite 
d'une  alimentation  riche  en  graisse. 

IV.  Principes  gras  dans  l'urine  des  gens 
obèses. 


I.  .Urines  chy-^I-ChyluPi0 
leuses. 


non  parasi- 
taire, 
parasitaire 


Chylurie. 


frjHémato-  (  P*»sitaire. 
chylurie  ?  nonparasi- 


taine. 


(  1*  Lipurie  simple. 
'  <  *  Al 


IL  Urines-graisseuse.  ,  ^  Albumino_H 

L«mrle'  •(     rie. 

III.  Urines  huileuses-EJlaiurie. 

IV.  Urines  laiteuses 
Galacturte. 


S  1°  Galaoturie  simple 
(  2"Pseudo«galacturie 


I.  Urines  purulentes,  muco-purulentes    et 
muqueuses. 

II.  Urines  sanguinolentes  (Hématuries). 

III.  Urines  spermatiques. 
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II.   Pathologie  externe. 


Méningite  cérébro-spinale.  Hystérie. 

Épilepsie. 

Certaines  maladies  du  cœur. 

Tuberculose. 

Dyspepsie.  Cancer  de  l'estomac. 

Maladies  du  foie,  du  panoréas. 

Fièvre  bilieuse  hèmaturique. 

Néphrites  diverses. 

Rhumatisme. 

Bèri-beri.  Malaria.  Choléra. 

Fièvre  jaune.  Fièvre  typhoïde. 

Yariole.  Hydrophobie*  Morve. 


I  Intoxications  :  phosphorée 
saturnine,  mercurielle,par 
l'essence  de  térébenthine. 
Alcoolisme.  Leucocythémie 
Diabète. 
Coma  diabétiqu  e. 

Affections  cancéreuses. 
Contusions  lombaires  et  a 

dominâtes. 
Maladies  des  os.  Fractures. 
Adénle. 

Calculs  vêsicaux. 
Fistules  intestino-vèsi cales 
Syphilis.  Blennorrhagie. 


m.  Maladies  des  enfants. 
IV.  AUénés. 


Cinquième  ( 


•lasse 


l 


Présence  de  la  cholestérine  dans  l'urine.  CholeBtérurle  • 


Gomme  les  urines  graisseuses  ne  constituent  point  une  maladie 
proprement  dite,  mais  le  symptôme  d'un  état  pathologique  de 
l'organisme,  symptôme  qui  peut  avoir  uue  importance  prédomi- 
nante ou  effacée,  on  m'excusera  d'avoir  pris  pour  point  de  dé- 
part, tantôt  l'origine  ou  la  nature  des  graisses  urinaires,  tantôt 
l'affection  principale. 

Première   classe.  —  Principes  gras  de  l'urine  normale. 
—  Niée  par  quelques  auteurs,  la  présence  de  principes  gras  dans 
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l'urine  semble   avoir  été  prouvée  par  M.  Schunck  qui,  de  45 
litres  d'urine  normale,  a  extrait  0  gr.  14  de  [matière  grasse. 

Principes  gras  dans  V urine  des  femmes  enceintes.  Kyestè- 
ine.  —  Je  n'ai  point  fait  l'historique'  de  la  kyestéine  ni  ne  veux 
discuter  sa  valeur  en  tant  que  signe  de  la  grossesse,  bien  que  cette 
question  me  semble  présenter  un  certain  intérêt  et  n'avoir  pas  été 
complètement  vidée.  Il  suffit  de  noter  que  la  pellicule  dite  Kies- 
téine  ou  gravidine  présente  des  globules  gras,  huileux,  et  parfois 
de  la  cholcstérine. 

Principes  gras  urinaires,  à  la  suite  d'une  alimentation  ri- 
che en  graisse  ou  en  matières  stéarogéfies.^  Les  expériences  de 
Magendie,  de  Lan  g,  de  Mettenbeimer,  de  Cl.  Bernard,  de  Tie- 
demann  et  Gmelin,  de  Lassar,  etc.,  tendent  à  prouver  l'influence 
d'un  régime  alimentaire  adipeux  sur  la  production  des  graisses 
urinaires.  Cependant  je  ferai  remarquer  que  le  chien,  animal  or- 
dinairement choisi  par  les  expérimentateurs,  présente,  à  l'état 
normal,  d'assez  fortes  proportions  de  matières  grasses  dans  les 
urines.  D'ailleurs,  les  essais  que  j'ai  pu  effectuer  sur  moi-môme, 
indiqueraient  qu'un  régime  gras  temporaire,  ne  détermine  l'ap- 
parition, dans  l'urine,  que  de  très  faibles  quantités  de  matières 
grasses,  lorsque  le  sujet  qui  s'y  soumet  ne  présente  aucune  lésion 
du  système  urinaire,  et  enfin  que  la  graisse  apparaît  dans  l'urine 
seulement  peniant  la  période  de  la  digestion. 

Principesgras  urinaires  chez  les  Obèses.  —  Quelques  auteurs 
rangent  l'obésité  parmi  les  causes  de  la  lipurie.  —  A.  Robin  a 
obsers  é  quelques  gouttelettes  graisseuses  dans  les  urines  d'un 
individu  qui  présentait  une  tendance  à  l'obésité  et  une  surcharge 
adipeuse  des  viscères. 

11  serait  intéressant  de  rechercher  si,  pendant  la  période  de 
déclin  des  obèses  qui  suivent  la  méthode  d'Ebstein,  une  parue  des 
matériaux  adipeux  de  réserve  ne  passerait  point  dans  les  urines. 

Deuxième  classe.  —  i°  Chylurie.  —  Les  urine*  chyleuses  sont 
celles  dans  lesquelles  on  peut  constater  la  présence  des  matières 
grasses  accompagnées  d'un  élément  caractéristique  du  chyle  ou 
de  la  lymphe. 
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On  peut  aujourd'hui,  les  diriger  en  quatre  sections  : 

1°  Chylurie  non  parasitaire. 

2°  Chylurie  parasitaire. 

3°  Hémato-chylurie  non  parasitaire. 

4°  Hémato-chylurie  parasitaire. 

Les  observations  que  je  relate  sont  classées  d'après  cet  ordre. 
Cependant,  comme  avant  la  découverte  de  Bilharz  (bilharziahœ- 
matobia)  et  celle  de  Vucherer  (filaria  sanguinis  hominis),  on  ne 
soupçonnait  point  la  part  de  ces  entozoaires  dans  la  pathogénie 
de  la  chylurie,  j'ai  groupé,  sous  le  nom  de  chylurie  et  d'hémato- 
chylurie  d'origine  douteuse,  les  cas  que  les  autres  conditions  sem- 
blaient indiquer  comme  dfls  a  ces  parasites,  bien  que  la  présence 
de  ces  hématozoaires  n'y  ait  point  été  reconnue.  Quoiqu'il  en  soit, 
il  est  certain  que  ces  affections  peuvent  exister  indépendamment 
de  parasites  ;  les  principaux  caractères,  donnés  par  la  statistique 
de  ces  observations,  indiquent  :  pour  les  matières  grasses  uri- 
naires,  une  moyenne  de 6  gr.  8  pour  1.000  ;  le  plus  ordinaire* 
ment,  elles  sont  accompagnées  d'albuminurie.  Souvent,  l'urine 
se-  coagule  spontanément.  Enfin,  l'intermittence  parait  être  la 
règle  dans  la  chylurie,  que  l'on  combat  à  l'aide  de  l'alcool,  des 
toniques,  des  astringents,  et  surtout  de  l'acide  gallique. 

La  nature  parasitaire  de  cette  affection,  soupçonnée  par  les 
médecins  des  pays  chauds,  a  été  mise  hors  de  conteste  par  Bil- 
harz, par  Vucherer,  et  enfin  par  les  travaux  de  Crevaux,  de 
Manson,  de  Gollignon,  de  Pellissier,  de  Bréjon,  de  Leroy  de 
Méricourt,  etc.  Pour  ne  parler  que  des  qualités  de  l'urine,  sa 
densité  est  en  général  un  peu  faible,  sa  teinte  laiteuse;  souvent 
on  trouve  des  caillots  fibrineux  simples  ou  sanguinolents.  Les 
matières  grasses  y  apparaissent  sous  la  forme  moléculaire  ou 
sous  la  forme  globulaire,  ordinairement  accompagnée  d'albu- 
mine, parfois  de  fibrine,  jamais  de  caséine,  f /urée  est  très  forte- 
ment diminuée.  —  La  thérapeutique  qui  paraît  la  meilleure  est 
le  changement  de  résidence. 

Il  faut  remarquer  que  lafilaire  est  plus  abondante  la  nuit  on 
pendant  le  sommeil.  D'ailleurs,  lorsqu'un  médecin  soupçonnera 
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la  nature  parasitaire  de  l'affection,  il  devra  toujours  recourir 
préalablement,  à  l'examen  microscopique  du  sang  pour  s'assu- 
rer qu'il  n'y  rencontre  point  les  hématozoaires  précédemment 
indiqués. 

Cependant,  contrairement  à  l'assertion  que  M.  Le  Dentu  (1) 

prête  au  professeur  Ch.  Robin,  il  est  de  fait  que,  ainsi  que  l'a 

judicieusement  fait  remarquer  le  professeur  Damaschino,  la  bil- 

haxtia  détermine  plutôt  l'bématurie  simple  et  h  filaria  son» 

guinifi  l'hémato-chylurie  et  lachylurie. 

La  science  ne  possède  que  deux  autopsies  de  chyluriques*  l'une 
de  Pojotfiek  et  l'autre  de  Mackenzie  (1882). 

2°  Lipurie.  —  Les  usines  graisseuses  sont  celles  dans  les- 
quelles on  constate  la  présence  des  matières  grasses  (d'origine 
physiologique  ou  pathologique)  sans  coïncidence  avec  les  élé- 
ments caractéristiques  du  chyle  ou  du  lait,  et  ne  présentant  pas 
l'apparence  huileuse. 

Elles  peuvent  renfermer  des  matières  albuminoïdes;  je  désigne 
cette  variété  par  le  nom  à'albumino-lipurie. 

Une  foule  d'états  pathologiques  peuvent  déterminer  la  lipurie 
(dégénérescence  graisseuse  des  reins,  obésité,  états  purulents 
prolongés,  affections  du  foie,  blennorrhagie,  certaines  intoxica- 
tion;, diabète  sucré,  tuberculose,  quantité  de  maladies  de  l'en- 
fance, etc.,  etc.)  —  Le  traitement  est  évidemment  subordonné  à 
la  cause. 

Les  matières  grasses  sont  poisseuses,  ou  semblables  au  beurre, 
parfois  aromatiques,  jaunes.  En  général,  il  existe  une  diminution 
concomitante  de  Torée. 

Les  observations  d'albumino-lipurie  que  j'ai  recueillies  pré- 
sentent également  une  moindre  quantité  d'urée  qu'à  l'état  nor- 
mal, les  quantités  de  graisses  urinaires  sont  très  variables,  ainsi 
que  leur  nature.  —  Outre  l'albumine,  la  fibrine  y  est  souvent 
signalée. 

3°  fflaïurie.  — »  Les  urines  huileuses  sont  celles  qui  présentent 


W^^ — ^i  I         I     ..     ■  '.     I» 
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(1)  Le  Dentu  Semaine  médicale  20  norembre  1864,  p.  458. 
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dm  toute  lenr  masse,  ou  à  leur  snrface  seulement,  un  liquide 
d'apparence  oléagineuse 

I^g  cas  d'&aïuxie  août  extrêmement  wm  Cette  affection  re- 
connaît pour  causes  :  l'ingestion  considérable  de  liquide  huileux» 
kfl  calculs  biliaires,  Jes  maladies  du  pancréas,  les  dégénéres- 
oeaoes  graisseuses  des  reins,  l'intoxication  par  l'oxyde  de  car- 
bone et  enfin  la  communication  de  vastes  collections  purulentes 
et<le  iojws  .gangreneux  avec  les  voies  génito-urinairas»  de  même 
qve  certaines  névroses  cardiaques  (Hendjersbon). 

Oantiwement  à  celui  des  deux  groupes  précédents,  le  pro- 
nostic de  l'élaïurie  .est  ordinairement  fort  grave. 

La  matière  (grasse  s'y  présente,  tantôt  sous  forme  de  globules  à 
la  surface  (probablement  formés  par  l'oléine  séparé  de  la  stéa- 
rine), tantôt  sous  forme  de  pellicule  huileuse,  surmontée  de  petits 
cristaux  d'acide  urique,  d'urate  d'ammoniaque»  oa  .de  phosphate 
ammojàaoo-aaagnésiea. 

Les  balsamiques  aeuls  ont  paru  avoir  quelqu'effet  salutaire. 

4Ù  Galacturie.  —  Les  urines  laiteuses  sont  celles  dans 
lesquelles  on  constate  la  présence  de  matières  grasses,  accompa- 
gnées d'un  ou  de  plusieurs  éléments  caractéristiques  du  lait  (lac- 
tose, caséine  ou  uro-caséine,  globules  laiteux),  et  provenant  cer- 
tainement de  ce  liquide. 

Bien  souvent  les  auteurs  ont  confondu  la  chylurie,  la  lipurie, 
etc.,  avec  les  urines  laiteuses.  Je  n'ai  donc  réuni,  sous  le  nom  de 
galacturie,  que  les  cas  où  la  présence  du  lait  dans  l'urine  semblait 
être  parfaitement  établie  par  les  auteurs,  et  encore -en  est-il  quel- 
ques-uns où  cette  présence  me  semble  douteuse.  Quoiqu'il  en 
soit,  les  observations  de- Réveil,  de  Betz,  de  Loison  -et  Léger, 
mettent  hors  de  doute  la  galacturie.  Et  môme  Léger  a  pu  retirer 
de  l'urine  un  corps,  qu'il  nomme  uro-caséine,  et  dont  la  compo- 
sition est  absolument  identique  à  la  caséine  du  lait. 

Les  conditions  étiologiques  les  plus  fréquentes  de  la  galacturie 
sont  :  l'-état  puerpuéral  -et  la  lactation,  four  -les  femmes,  -et  l'al- 
laitement chez  les  nouveaux-nés.  Mais»  en  dépit  des  expériences 
de  Mayer,  de  Moutard-Martinet Ch.  fiicbet,  deRassmann,  etc., 
la  pathogénie  de  ce  phénomène  reste  encore  à  découvrir. 
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troisième  classe.  —  Le  pus,  le  sang,  le  sperme,  (1)  présentant, 
à  l'état  normale  ou  pathologique,  des  principes  gras  en  quantité* 
variable,  il  est  évident  qu'on  devra  rencontrer  ces  derniers  dans 
les  urines  qui  renferment  de  ces  humeurs.  Mais  que  le  médecin  se 
mette  en  garde  contre  les  erreurs  de  diagnostic  que  pourrait,  peut 
être,  lui  faire  commettre  la  présence  de  cette  graisse  urinaire, 
et  qu'il  cherche  toujours  à  en  déterminer  l'origine. 

quatrième  classe.  —  Il  est  inutile,  ici,  de  passer  en  revue  tou- 
tes les  affections  dans  lesquelles  on  a  constaté  des  principes  gras 
urinaires.  Je  me  bornerai  à  signaler  l'épi! epsie  et  les  palpitations 
cardiaques  comme  donnant  fréquemment  naissance  à  ce  phéno- 
mène. Les  néphrites,  surtout  lorsqu'elles  sont  purulentes,  pré- 
sentent presque  constamment  des  matières  grasses  dans  les  uri- 
nes. La  malaria,  certaines  intoxications,  la  tuberculose,  etc.,  en 
montrent  quelquefois. 

Je  n'ai  trouvé  que  six  obsn  valions  mentionnant  la  concom- 
mittance  du  sure  et  des  principes  gras  dans  l'urine,  et,  sur 
vingt  cas  de  diabète  sucré,  recueillis  par  M.  A.  Robin,  la 
graisse  n'y  est  pas  signalée  une  seule  fois.  —  Peut  être  la  glyco- 
surie et  la  lipurie  ne  sont-elles  que  deux  phénomènes  pathologiques 
distincts,  mais  liés  par  une  commune  origine  dans  l'affection 
d'un  même  viscère,  le  foie?  La  graisse,  comme  le  sucre,  se  dé- 
truisant par  oxydation,  les  causes  qui  s'opposent  à  cette  oxyda- 
tion doivent  déterminer  lipurie  et  glycosurie.  Mais  pourquoi  ces 
deux  symptômes  ne  sont-ils  pas  toujours  simultanés  ?  Je  ne  sau- 
rais, pour  le  moment,  donner  une  réponse  satisfaisante  à  cette 
question. 

Les  travaux  deRiedel.  de  Scriba,  de  Halm,  nous  ont  prouvé  la 
présence  de  globules  graisseux  dans  l'urine  dans  des  cas  d'embolie 
graisseuse  à  la  suite  de  fractures. 

Les  calculs  vésicaux  qui  renferment  des  principes  gras,  peu- 
vent être  classés  en  deux  séries  : 


(1)  Voyez  méhu:  Remarques  sur  les  variations  de  la  composition  du 
sperme  dans  quelques  cas  pathologiques.  (Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires  1883). 
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1°  Ceux  qui  sont  formés  de  cette  matière  particulière,  décou- 
verte par  Heller,  et  à  laquelle  ce  chimiste  a  donné  le  nom  d'uros- 
,  téalithe,  rencontrée  depuis  par  Moore   et,  par  Chauvel  et  Vi- 
dau  (i). 

2°    Ceux    qui  renferment  un   corps  gras  autre  quo   l'uros- 
téalithe  —  cas  de  Chevallier,  Barruel,  Pfeffer,   Ossian  Henry, 
Bley. 

Dans  la  plupart  des  affections  de  l'enfance  (bronchite  capil- 
laire, pneumonie,  phtisie,  entérite,  ictère,  lithiase  urique  par  a- 
limentation  grasse  exagérée,  paralysie  infantile  avec  ûèvre,  athre 
paie  des  nouveaux-nés),  les  travaux  et  les  observations  inédites 
de  M.  A.Robin  indiquent  la  présence  des  principes  gras  dans 
l'urine. 

Enfin,  C.  B.  Heinrich,  de  Kœnigsberg,  sur  100  analyses 
d'urine  d'aliénés,  a  rencontré  13  fois  de  la  graisse.  Souvent, 
d'après  lai,  l'urine  des  fous  renferme  de  l'oléine  en  quantité  exa- 
gérée. 

cinquième  classe.  —  Cholestèrurie .  —  La  Gholestérine,  n'a 
été  que  fort  rarement  observéedans  l'urine.  En  1836,  Bar- 
raud  et  Batillat  signalèrent  des  calculs  de  cholestérina.  Beale 
l'arencontrée  deux  fois.  Les  cas  sont  ceux  deMurchison,  W.Ro 
berts,  Poehl  fils;  on  en  trouverait:  dans  la  kyestéine,  dans 
les  urines  purulentes,  dans  l'hématurie,  dans  la  dyspepsie,  les 
affections  du  foie,Ua  dégénérescence  graisseuse  des  reins,  l'épilep- 
sie,  la  chylurie,  la  lipurie,  et  certains  calculs  urinaires. 

Pathogénie  de  la  présence  des  matières  grasses  dans 
l'urine.  —  Plusieurs  théories  ont  été  données  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  l'arrivée  des  principes  gras  dans  l'urine.  Sans 
entrer  à  des  détails  sur  ce  sujet,  on  peut  dire  qu'elles  se  divi- 
sent en  deux  grandes  classes: 

1°  Les  théories  non  parasitaires',  action  de  la  chaleur  — 
altérations  pathologiques  :  du  pus,  des  hématies,    des  reins,  de 

(1)  M.  Méhu  hésite  à  se  prononcer  sur  la  nature  de  ce  dernier 
calcul.  Voyez  Y  Urine  p.  370. 
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l'épithélium  glandulaire  qui  élimine  fesf  màfféltes*  grasses  du 
sang  —  affections  à  dénutrition'  rapide  ;  -«.  eïcés  cte  ntâtiéi'e's  gras 
ses  dans  le  sang  :  par  lésion1  de  Fâpparefl  âdipopoiétique, 
par  régime  alimentaire  gras  excessif,  par  régime  féculent  et 
sucré  avec  boissons  alcooliques^  par  assimilation  défectueuse, 
par  vice  d'hématose,  par  transformation  incomplète  dû  clfyle 
versé  dans  le  torrent  circulatoire  —  modifications  des  capil- 
laires rénaux  —  affections  envieuses  ott  lymphatiques  —  eïsudat 
pathologique  sui  generis. 

2°  Les  théories  parasitaires,  invoquant  faction  de  la  Ml- 
harzia  hsematobia  et  celle  de  là  Maria*  aaûguinisf  hominis,  thé- 
ories niées  à  tort  par  quelques  auteurs,  entre  autres  par  Chlés, 
qui  établit  contre  elles  plusieurs  assertions  ertonitâes. 

J'accepte  la  division  précédemment  établie  et  je  reconnais  l'ac- 
tion de  facteurs  parasitaires  et  non  pafasitaii'eg,  la  lipûrie  non 
parasitaire  pouvant,  selon  moi,  être  produite  dans  onze  états 
pathologiques  qu'il  serait  trop  long  d'éùuméf ér  ici. 

La  seconde  partie  de  cet  ouvrage  est  COtiS&dtée  a  l'étude  des 
principes  gras  dans  les  unrines  normales  et  pathologiques  des 
animaux. 

Enfin,  la  partie  additionnelle  comprend  la  nomenclature  rai- 
s+naée  des  travaux  parus  jusqu'à  ce  jour  concernant  les  ento- 
zoaires  de  l'hématurie,  de  lachylurieetde  l'hemato-chylurie,  de 
Bilharzia  hœmatobia  et  la  filaria  sanguinis  hominis.  Aucun 
tfAVail  an*ldgu*  à  dèltti^ci  n'ayant  été  entrepris,  il  ftt'a  semblé 
bon  d'indiquer  le»  SOdfées  qui  résument  l'histoire  de  ces  para- 
sites. Dr  Prbdcbiq  Mokvbnoux* 


Recherche  de  l'albumine  ;  réactif  de  M.  H.  S.  Mil- 
lard,  de  New- York.  —  Le  numéro  du  I"  févfîêr  1885  dès 
Annules  des  Maladie*  de»  organes  génito-urinaires  con- 
tient la  formule  d'un  réactif  pour  la  recherche  de  l'albumine 
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qu'une  erreur  d'impressiou  (2  drachmes  au  lieu  da  7)  a«  tfôft- 
due  inexacte.  Conformément  à  une  très  légittmo  réclamation 
de  M.  Millard,  la  formule  de  ce  réactif  doit  ètr*  rétablie 
comme  il  suit  : 

Acide  phénique  cristallisé  (95  p.  100)    7  gr.  776 
Acide  acétique  cristallisable  27  gr.  216 

Liqueur  de  potasse  85  gr.  53 

La  liqueur  de  potasse  contient  56  gr.  dé  potasse  c&ustique 
fondue  et  944  gr.  d'eau.  La  quantité  d#  potasse  Cdifêtique 
fondue  de  la  formule  précédente,  correspond  à  4  gr.  78f. 

Cette  rectification  justifie  et  met  à  néant  les  observations 
que  j'avais  faites  sur  l'emploi  de  ce  réactif;  elles  étaient  la 
conséquence  d'une  erreur  de  dosage  et  du  défaut  de  précision 
dans  la  qualité  et  la  quantité  d'acide  acétique. 

Relation  entrç  V acide  phosphatique  et  l'azote  dans  les 
urines  pendant  V alimentation  avec  de  la  cervelle  ;  par 
M.  G  Politis  (1).  —  Zuelzer,  Edléfsen  et  d'autres  ont  dé- 
duit de  leurs  observations  que  l'augmentation  de  la  quantité 
d'acide  phosphorique  excrété  dénote  une  plus  grande  décom- 
position de  la  matière  cérébrale.  Voit»  à  la  vérité,  a  mis  ces 
conclusions  en  doute  :  les  expériences  qui  suivent  vont  les 
rendre  encore  plus  suspectes.  Pendant  neuf  jours,  on  a 
nourri  un  chien  avec  500  grammes  de  viande  froide,  pen- 
dant ce  temps,  le  rapport  de  l'azote  à  l'acide  phosphorique 
était  1  à  6,  7;  les  10,  11  et  12e  jours,  on  a  ajouté  au  même 
aliment,  50  gr.  de  cervelle  de  bœuf,  en  déduisant  la  quan- 
tité de  viande  correspondante  :  le  rapport  de  l'azote  à  l'acide 
phosphorique  est  resté  le  même.  Dans  une  autre  expérience, 
on  n'a  donné  pour  toute  nourriture  au  chien  que  de  la  cer- 
velle (518  gr.  par  jour  ;  l'urine  a  été  examinée  cinq  fois  à 


(1)  Jowrn.  ofthe  ohèm.  Society  %  d'Aprèé  Zeits.  f.  Biol,  U  XX. 
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trois  heures  d'intervalle,  le  rapport  de  l'azote  à  l'acide  phos- 
phorique  est  resté  constant  non  seulement  pendant  ces  inter- 
valles, mais  pour  les  vingt- quatre  heures.  Dans  la  viande, 
l'acide  phosphorique  existe  surtout  à  l'état  de  phosphates, 
tandis  que  dans  la  cervelle,  il  existe  à  l'état  de  combinaison 
organique,  et  par  conséquent  il  est  soumis  à  la  même  décom- 
position que  les  matières  protéiques. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  inutile  de  remarquer  que  l'encé- 
phale ne  représente  que  1  ou  2  pour  100  du  poids  du  corps 
tandis  que  les  muscles  en  forment  les  quarante-cinq  cen- 
tièmes. MÉHU. 


Le   Réducteur  en  Chef,  Qérant:  D'  Dhlepossk 
Paris,  typ.  de  M.  Décembre,  388,  rue  de  Vangirard. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

ÉTUDE   EXPERIMENTALE   SUR  LA  POSITION   DES   CORPS 
ÉTRANGERS   DE   FORME   ALLONGÉE    DANS   LA   VESSIE. 

Par  M.  le  Dr  Hbnriet, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  y  a  quelques  années,  en  1878,  pendant  que  j'étais  pro- 
secteur des  hôpitaux,  j'eus  l'occasion  de  faire,  sur  le  cada- 
vre, quelques  recherches  expérimentales  relatives  à  la  posi- 
tion que  prennent  les  corps  allongés  et  rigides  dans  la  vessie 
de  l'homme. 

Mo  q  excellant  maître,  le  professeur  Guy  on,. qui  me  donna 
l'idée  de  ces  expériences,  pensait  que,  jusqu'alors,  on  s'était 
préoccupé  trop  exclusivement  d'imaginer  des  instruments 
d'extraction,  et  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  rechercher, 
par  Tétude  expérimentale  et  clinique,  s'il  n'était  pas  possible 
de  poser  des  régies  opératoires  fondées  sur  des  données  ana- 
tomiques  et  physiologiques. 

Ce  sujet,  malgré  sa  réelle  importance,  semble  avoir  été  re- 
lativement négligé  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  des  corps  étrangers  de  la  vessie.  Civiale,  dans  son 
traité  de  la lithotritie,  se  contente  d'indiquer  la  grande  ten- 
dance des  corps  allongés  et  rigides  à  prendre  dans  le  réser- 

JLNN.  DBS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  \ 


304  HENRIET 

voir  urinaire  une  position  transversale.  C'est  d'ailleurs  sur 
cette  donnée  un  peu  vague,  bien  qu'exacte  dans  la  majorité 
des  cas,  qu'il  règle  la  manœuvre  de  son  trilabe.  Les  autres 
auteurs  ne  sont  pas  plus  explicites  à  cet  égard.  On  trouve 
cependant,  dans  un  article  deBœckel,  une  remarque  originale 
sur  la  position  particulière  que  seraient   susceptibles    de 
prendre  dans  la  vessie,  les  sondes  ou  autres  corps  du  même 
genre,  creux  et  fermés  à  une  de  leurs  extrémités.  Suivant 
Bœckel,  quand  on  place  une  sonde  dans  un  récipient  plein 
d'eau,  le  bout  ouvert  s:en  dirige  vers  le  fond,  tandis  que  l'ex- 
trémité fermée  surnage,  grâce  à  la  présence  d'une  bulle  d'air 
retenue  dans  le  cul-de-sac  au  dessus  de  l'œil.  Nos  expériences 
cadavériques  n'ont  aucunement  confirmé  cette  observation; 
ce  qui  d'ailleurs  était  facile  à  prévoir,  car  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  la  même  façon  dans  un  réservoir  fermé  et  à  di- 
mensions mobiles  comme  la  vessie,  et  dans  un  vase  librement 
ouvert,  où  la  sonde  peut  se  mouvoir  en  toute  liberté,   sans 
être  gênée  par  le  voisinage  ou  le  rapprochement  des  parois. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  position  d'un  corps 
étranger  de  quelque  longueur  est  fatalement  liée  à  la  longueur 
des  différents  diamètres  de  la  vessie,  pour  peu  que  ce  corps 
soit  assez  résistant  pour  ne  pas  se  laisser  plier  ou  déformer 
par  les  parois  contractiles  du  réservoir.  Ce  fut  donc  cette 
question  des  diamètres  et  de  leurs  dimensions  comparées 
qui  fixa  tout  d'abord  notre  attention,  au  début  de  nos  recher- 
ches. 

Notre  premier  soin  fut  de  consulter  à  cet  égard  les  diffé- 
rents traités  classiques  d'anatomie  ;  et  il  nous  fut  facile  de 
constater  que  cette  question  était  absolument  laissée  dans 
l'ombre.  Sans  doute  les  auteurs  s'occupent,  avec  plus  ou 
moins  de  détails,  de  la  capacité  absolue  de  la  vessie,  et 
surtout  des  intéressants  rapports  qu'elle  contracte  avec  les 
parties  voisines,  selon  ses  changements  de  formes  et  de  di- 
mensions. Mais  ils  ont  négligé,  presque  tous,  d'indiquer  la 
longueur  des  diamètres  du  réservoir  aux  différentes  étapes  de 
sa  réplétion,  ou  de  signaler  tout  au  moins  les  rapports  de 
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ces  diamètres  entre  eux.  Le  professeur  Sappey  donne  les 
chiffres  de  ces  dimensions  de  la  vessie  dans  l'état  de  dilata- 
tion moyenne  :  il  attribue  12  à  13  c.  au  diamètre  vertical 
9  à  10  au  transversal,  8  à  l'antéro-postérieur.  Ces  chiffres  ne 
sont  exacts  que  dans  les  conditions  de  réplétion  auxquelles 
ils  répondent  ;  mais  nous  verrons  qu'ils  ne  donnent  pas  une 
idée  suffisamment  précise  de  la  valeur  réciproque  de  ces  dia- 
mètres, et  de  leurs  modifications  relatives,  selon  que  la  ves- 
sie s'éloigne  en  plus  ou  en  moins  de  cet  état  de  distension 
moyenne. 

Civiale,  dans  «  son  Traité  pratique  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires,  T.  I.  p.  5  »,  accorde  à  peine  quelques  lignes 
à  cette  question.  Cependant  il  fait  remarquer  avec  raison  que 
«  quand  la  vessie  se  distend  à  l'extrême,  le  sommet  du 
«  cane  peut  s'étaler  à  tel  point  que  la  tumeur  est  quel- 
«  que  fois  plus  large  à  ce  niveau  qu'en  tout  autre  ré- 
«  gion.  »  Un  peu  plus  loin,  ilrésumelesens  de  la  distension 
vésicale,  en  disant  que  «c  la  tumeur  vésicale  prend  plus  de 
«  développement  de  bas  en  haut  et  d'un  coté  à  l'autre  que 
«  d'avant  en  arrière.  »  Disons  immédiatement  que,  d'après 
nos  recherches,  la  première  partie  seule  de  cette  assertion  est 
exacte  ;  pour  ce  qui  concerne  la  seconde  partie,  dans  toutes 
nos  expériences,  nous  avons  trouvé  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  pouvait  atteindre,  par  la  distension,  une  mesure 
un  peu  supérieure  à  la  longueur  maxima  du  diamètre  trans- 
versal. 

Cette  insuffisance  de  documents  précis  relativement  au  dia- 
mètre de  la  vessie,  nous  conduisit  à  instituer  une  première 
série  d'expériences,  destinées  à  résoudre  autant  que  possible 
cette  question  des  diamètres  et  de  leurs  variations  absolues  et 
relatives.  Après  ces  premières  recherches,  nous  pûmes  dès 
lors,  avec  beaucoup  plus  de  précision  et  de  logique,  diriger 
nos  expériences  relatives  à  la  position  occupée  dans  la  vessie 
par  des  corps  étrangers  allongés  et  rigides. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  déjà  anciennes  que 
nous  venons  soumettre  aujourd'hui  à  votre  atteution.  Noua 
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n'avons  pas  jugé  à  propos  de  les  publier  plus  tôt,  pour  la  rai- 
son suivante.  Les  études  expérimentales,  bien  qu'elles  soient 
souvent  destinées  à  éclairer  ou  à  préparer  les  progrès  de  la 
clinique,  ne  sauraient  cependant  se  passer  de  son  contrôle. 
Les  résultats  obtenus  sur  le  cadavre  pouvaient  être  sujets  à 
tant  de  causes  d'erreur,  malgré  le  soin  apporté  à  varier  les 
procédés  d'expérimentation,  qu'il  parut  préférable  â  M.  Guyon 
et  à  moi,  d'attendre  pour  vous  faire  les  connaître  que  des  ob- 
servations cliniques  leur  eussent  ajouté  la  sanction  nécessaire. 
T  ans  plusieurs  faits  relatifs  à  des  corps  étrangers  de  la  vessie, 
notre  habile  maître  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  l'occasion  de 
mettre  à  l'épreuve  les  indications  fournies  par  les  données 
de  l'expérimentation.  Il  a  pu  reconnaître  que  ces  indications 
étaient  sèrieuseme  nt  utilisables  pour  la  recherche  des  corps 
étrangers,  et  qu'elles  supprimaient  en  grande  partie  les  tâ- 
tonnements de  l'intervention.  Une  intéressante  leçon,  profes- 
sée récemment  à  l'amphithéâtre  de  l'hôpital  Necker,  et  pu- 
bliée dans  les  Annales  des  maladies  génito-ur  inaires  (avril 
1884),  a  été  spécialement  consacrée  au  côté  clinique  et  prati- 
que de  la  question.  C'est  la  partie  expérimentale  et,  en  quelque 
s  or  te,  préparatoire  du  même  sujet  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  aujourd'hui. 

Nous  pouvons,  ainsi  que  nons  l'avons  déjà  indiqué  plus 
haut,  diviser  nos  expériences  en  deux  séries  :  la  première 
ayant  pour  but  d'étudier  les  diamètres  de  la  vessie  à  ses  diffé- 
rents états,  la  seconde  destinée  à  déterminer  les  positions  que 
prennent  ou  que  tendent  à  prendre  les  corps  étrangers  intro- 
duits dans  la  vessie,  lorsqu'ils  sont  allongés  et  rigides,  et  les 
modifications  résultant  de  leurs  différentes  longueurs. 

Ce  serait  abuser  de  votre  attention  que  de  vous  donner  le 
détail  de  toutes  les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes 
livrés.  Nous  nous  contenterons  d'exposer  les  différents  modes 
d'investigation  auxquels  nous  avons  eu  recours,  variant  au- 
tant que  possible  les  procédés  do  manière  à  ce  qu'ils  se  prê- 
tassent un  contrôle  réciproque,  et  cherchant  toujours  à  nous 
rapprocher  des  conditions  delà  clinique. 
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Notre  première  série  d'expériences  a  porté  sur  une  tren- 
taine de  vessies  d'adultes  ou  de  vieillards.  Nous  avons  eu  soin 
de  choisir  des  cadavres  frais,  non  injectés,  et  entiers,  de  fa- 
çon à  ce  que  les  rapports  et  la  résistance  des  organes  fussent 
aussi  peu  modifiés  que  possible.  Une  sonde  en  gomme  étant 
introduite  dans  la  vessie,  nous  poussions  dans  sa  cavité  une 
quantité  variable  de  liquide,  de  manière  à  remplir  et  disten- 
dre plus  ou  moins  le  réservoir.  La  sonde  était  ensuite  bouchée 
et  liée  solidement  sur  la  verge,  pour  éviter  tout  écoulement. 
Alors,  par  une  large  fenêtre  rectangulaire,  obtenue  à 
l'aide  d'un  lambeau  taillé  sur  l'abdomen  et  rabattu  sur  le 
pubis,  il  nous  était  facile  de  constater  la  forme  delà  vessie 
en  expérience  et  d'en  mesurer  les  trois  principaux  diamètres. 

Pour  continuer  les  recherches,  nous  remettions  en  place 
tous  les  organes,  simplement  relevés  au  moment  de  l'exa- 
men, et  le  lambeau  étant  recousu,  la  cavité  vésicale  était 
remplie  davantage  ou  évacuée  en  partie  ;  ou  bien  nous  sui- 
vions à  découvert  cette  réplétion  ou  cette  évacuation,  en 
observant  les  différentes  étapes,  et  relevant  en  temps  op- 
portun les  nouvelles  mesures  des  diamètres  vésicaux.  Dans 
tous  les  cas,  nos  résultats  ont  été  absolument^  concordants, 
de  sorte  que  nous  n'aurons  pas  à  tenir  compte  des  différences 
de  procédés  dans  l'exposé  de  nos  conclusions. 

Avant  d'énoncer  ces  conclusions,  nous  croyons  devoir 
faire  la  remarque  suivante  :  la  recherche  de  la  capacité 
absolue  de  la  vessie  est  inutile,  et  en  quelque  sorte  illu- 
soire ;  les  variations  sont  extrêmes  à  cet  égard,  et  il  suffît 
de  savoir  que,  dans  certaines  conditions  exceptionnelles  de 
personnes,  d'habitudes,  de  circonstances,  etc.,  le  réservoir 
urinaire  peut  emmagasiner  des  quantités  énormes  de  liquide. 
Mais  ces  états  particuliers  ne  sauraient  présenter  un  intérêt 
sérieux  pour  le  chirurgien,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  ou  de  la  recherche  des  corps  étrangers.  Ce  qu'il 
importe  de  connaître,  ce  sont  les  rapports  des  principaux 
diamètres  entre  eux,  c'est  le  sens  suivant  lequel  la  vessie 
se  développe,  à  mesure  qu'elle  se  remplit. 
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Nous  pouvons  maintenant  résumer  dans  les  propositions 
qui^  suivent  les  résultats  de  notre  première  série  d'expé- 
riences, relatives  aux  dimensions  de  la  vessie  : 

1°  Des  trois  diamètres  principaux,  transversal,  antéro- 
postérieur  et  vertical,  généralement  admis  dans  la  des- 
cription du  réservoir  urinaire,  le  transversal  est  seul  per- 
manent, tandis  que  les  deux  autres  ne  deviennent  réels  que 
lorsque  la  vessie  se  remplit. 

2°  Le  diamètre  transversal,  quel  que  soit  le  degré  de 
rèplétion  de  la  vessie,  ne  varie  que  dans  une  mesure  rela- 
tivement restreinte  :  de  telle  sorte  que,  réduit  à  6  ou  7 
centimètres  environ  dans  l'état  de  vacuité,  il  atteint,  au 
plus  9  à  10  centimètres  à  l'état  de  grande  rèplétion. 

3°  C'est  environ  à  égale  distance  entre  le  sommet  de  la 
vessie  et  sa  limite  inférieure,  un  peu  plus  près  cependant 
de  cette  dernière,  que  ce  diamètre  transversal  acquiert  son 
maximum.  Si  l'on  compare  la  vessie  distendue  à  un  ovoïde, 
il  faut  donc  ajouter  que  c'est  un  ovoïde  à  peu  près  régulier, 
mais  à  grosse  extrémité  tournée  en  bas. 

4°  La  distension  de  la  vessie  s'opère  surtout  dans  le  sens 
vertical.  Dans  un  premier  temps,  elle  prend  une  forme  à 
peu  près  sphérique,  par  suite  du  développement  sensible- 
ment égal  des  deux  diamètres  vertical  et  antéro-postérieur, 
qui  atteignent  bientôt  la  mesure  du  transversal  à  peine 
modifié.  Dans  un  deuxième  temps,  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur achève  sa  distension.  Dans  un  troisième  temps,  le 
diamètre  vertical  continue  seul  son  évolution,  et  la  com- 
plète en  acquérant  des  dimensions  plus  ou  moins  considé- 
rables et  dont  il  est  difficile  de  fixer  le  maximum. 

5°  Le  diamètre  vertical  de  la  vessie  est  donc  celui  sui- 
vant lequel  elle  est  susceptible  d'acquérir  le  plus  grand 
développement  ;  mais  le  transversal,  bien  que  relativement 
restreint  dans  sa  mesure  et  dans  sa  distension,  n'en  reste  pas 
moins  le  plus  important  à  considérer,  au  point  de  vue  du 
séjour  des  corps  étrangers,  car  étant  le  seul  constamment 
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effectif,  il  est  seul  constamment  habitable  pour  des  corps 
inflexibles  ne  dépassant  pas  une  certaine  longueur. 

La  deuxième  série  d'expériences  a  eu  précisément  pour 
but  de  contrôler  la  proposition  qui  précède,  et  qui  est  relative 
au  séjour  et  à  la  position  des  corps  étrangers,  longs  et  rigides. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  une  dizaine  de  cadavres  d'a- 
dultes ou  de  vieillards.  Nous  avons  varié,  autant  que  pos- 
sible, les  conditions  expérimentales,  au  point  de  vue  du  mode 
d'introduction  du  corps  étranger,  de  sa  longueur,  etc.,  ainsi 
qu'au  point  de  vue  du  degré  de  distension  de  la  vessie.  Par 
des  pressions  exercées  sur  l'abdomen,  nous  avons  également 
recherché,  inutilement  d'ailleurs,  s'il  était  possible  de  modi- 
fier la  position  du  corps  étranger. 

Nous  n'avons  expérimenté  que  sur  des  corps  lisses  et  à  ex- 
trémités mousses,  de  la  grosseur  d'une  sonde  de  moyen  calibre 
(n°  16  à  18  de  la  filière  Charrière),  et  d'une  longueur  de  6 
centimètres  au  minimum,  de  12  à  13  centimètres  au  maxi- 
mum. Nous  avons  laissé  de  côtelés  corps  pointus  ou  irrégu- 
liers, dont  la  position  peut  être  influencée  par  une  foule  de 
circonstances  plus  ou  moins  déterminées.  Nous  avons  égale- 
ment rejeté  de  notre  étude  les  corps  assez  flexibles  pour  subir 
l'action  de  la  vessie  contractée,  et  s'accommoder  à  tous  les  dia- 
mètres, en  se  pliant  ou  en  s'enroulant.  Les  sondes  et  bougies 
en  gomme,  d'une  certaine  grosseur,  nous  ont  paru  pouvoir 
être  utilisées,  car  elles  sont  assez  résistantes  pour  conserver 
à  peu  près  leur  direction  propre,  bien  qu'elles  soient  cepen- 
dant susceptibles  de  mieux  s'accommoder  aux  différents  dia- 
mètres, que  les  corps  rigides,  tels  que  bouts  de  bois,  manches 
de  porte-plumes,  crayons,  tiges  de  métal,  tubes  en  verre, 
tuyaux  de  pipe  etc.,  avec  lesquels  nous  avons  également 
expérimenté. 

L'introduction  du  corps  étranger  était  pratiquée  de  diffé- 
rentes façons.  Le  plus  souvent  il  était  poussé  par  la  verge, 
à  l'aide  d'une  sonde,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  gui- 
dant son  engagement  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  et 
lufservant  de  conducteur,  Dans  plusieurs  expériences,  nous 
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avons  eu  recours  à  une  boutonnière  périnéale.  Nous  devons 
faire  remarquer  que,  dans  tous  les  cas  où  le  corps  étranger 
avait  une  certaine  longueur,  plus  de  7  à  8  centimètres,  par 
exemple,  il  était  nécessaire,  pour  qu'il  pût  se  loger  dans  la 
vessie,  que  celle-ci  fût  plus  ou  moins  remplie  au  préalable, 
soit  par  de  l'mrine,  soit  par  une  injection.  Une  fois  l'intro- 
duction efiectuée,  nous  recherchions,  à  l'aide  du  toucher  rec- 
tal, du  cathétérisme,  et  surtout,  par  une  fenêtre  pratiquée  à 
la  paroi  abdominale,  la  position  prise  par  le  corps  étranger» 
Puis  modifiant  la  capacité  vésicale,  en  laissant  écouler,  peu 
à  peu,  son  contenu,  ou  en  l'augmentant  par  une  injection 
graduelle,  nous  pouvions  constater  l'influence  de  ces  varia- 
tions de  distension,  sur  la  position  du  corps  mis  en  expé- 
rience. 

Les  résultats  de  cette  série  de  recherches  peuvent  être  ré- 
sumés dans  les  propositions  suivantes  : 

1*  Les  corps  étrangers  de  forme  allongée,  introduits  dans 
la  vessie,  tendent,  d'une  façon  générale,  à  y  prendre  une 
position  transversale.  —  Ce  qui  s'explique  par  la  constance 
du  diamètre  correspondant. 

2°  Cependant,  lorsque  la  vessie  est  très  distendue,  le  corps 
étranger  peut  y  prendre  toutes  les  positions,  de  telle  sorte 
que  sa  direction,  indéterminée  et  variable  avec  les  mouve- 
ments du  viscère,  ne  peut  plus  être  prévue. 

3°  Quand  la  longueur  du  corps  étranger  excède  8  à  9  cen- 
timètres, et  qu'il  est  suffisamment  rigide  ou  résistant  pour 
ne  pouvoir  s'accommoder  à  toutes  ces  positions,  il  ne  peut 
prendre  place  que  dans  une  vessie  plus  ou  moins  remplie,  et 
se  loge  suivant  un  des  diamètres,  vertical  ou  oblique. 

4°  Lorsqu'ils  sont  de  dimension  moyenne,  et  susceptibles 
de  s'accommoder  à  tous  les  diamètres,  les  corps  étrangers 
peuvent  flotter  dans  la  vessie  pleine  de  liquide,  si  leur  poids 
spécifique  le  leur  permet.  Mais  les  corps  creux,  tels  que  les 
bouts  de  sonde,  etc.,  se  remplissant  de  liquide,  occupent 
toujours  le  fond  de  l'organe. 

Nous  rappelons  en  terminant  que  la  vérification  clinique 
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de  ces  deux  données  expérimentales  a  été  faite  par  M.  Guy  on  ; 
les  conclusions  qui  précèdent  ont  été  en  partie  empruntées 
à  une  leçon  professée  par  notre  excellent  maître  à  l'hôpital 
Necker,  et  publiée,  au  commencement  de  cette  année,  dans 
les  Annales  des  maladies  des  organes  génito-ur inaires. 

L.  Henriet. 

sur  l'induration  des  corps  caverneux 

« 

Par  M.  le  D*  Tuppibt, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

INTRODUCTION. 

Les  tumeurs  des  corps  caverneux,  depuis  la  description 
qu'en  a  faite  M.  Demarquay  (1)  1877,  n'avaient  pas  attiré 
l'attention  des  chirurgiens. 

Dans  ces  derniers  mois  seulement,  à  la  suite  d'une  com- 
munication de  M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie,  la 
question  a  été  mise  à  l'ordre  du  jour.  En  même  temps, 
fait  si  commun  dans  l'histoire  de  la  médecine,  les  publi- 
cations et  les  sociétés  étrangères  s'occupaient  de  cette 
lésion.  Nous  étions  alors  interne  de  M.  le  professeur  Ver- 
neuil qui  nous  conseilla  d'étudier  ce  point  peu  connu  de 
la  pathologie  des  organes  génitaux.  Le  professeur,  avec 
sa  bonté  habituelle,  mit  à  notre  disposition  ses  précieux 
documents. 

Nous  pûmes  nous-mêmes  en  rassembler  un  certain  nom- 
bre pendant  Tannée  d'internat  que  nous  venons  de  passer 
chez  M.  le  professeur  Guyon,  qui  nous  fit  profiter  et  de  son 
expérience  considérable  et  de  ses  conseils. 

Enfin,  nous  avons  voulu  nous  entretenir  avec  M.  Ricord 
d'une  affection  qu'il  a  autrefois  étudiée  et  dont  il  a  vu 
tant  d'exemples.  Le  savant  syphiliographe  nous  a  exposé 
son  opinion  à  cet  égard,  et  on  la  trouvera  formulée  dans 
le  cours  de  ce  travail. 

(1)  Demarquay.  Traité  des  maladiej  de  la  verge.  Paris,  1877. 
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HISTORIQUE. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  les 
corps  caverneux,  sont  de  deux  ordres:  les  unes,  de  nature 
maligne,  appartiennent  à  l'épithélioma  propagé,  et  cons- 
tituent une  variété  de  cancer  du  pénis;  nous  ne  voulons 
point  nous  en  occuper.  Les  autres,  bénignes  par  excel- 
lence, sont  constituées  par  des  dégénérescences  fibreuses 
de  l'organe.  Mais,  sous  cette  désignation  :  dégénérescence 
fibreuse  des  corps  caverneux,  on  a  confondu  une  série 
d'états  pathologiques  fort  différents,  et  comme  cette  con- 
fusion persiste  même  dans  les  traités  récents,  il  est  néces- 
saire d'établir  une  classification. 

Déjà  M.  Ricord  (1),  en  1847,  avait  essayé  de  diviser  toute 
induration  des  corps  caverneux  en  traumatique,  inflamma- 
toire et  syphilitique  ;  la  d3rnière  était  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Ces  trois  catégories  sont  en  effet  fort  distinctes, 
mais  nous  croyons  qu'il  faut  leur  adjoindre  une  quatrième 
variété  qui  s'en  éloigne  par  son  étiologie  et  sa  sympto- 
matologie.  C'est  à  cette  dernière  qu'on  a  donné  le  nom 
d'induration  plastique  des  corps  caverneux,  de  nodus  des 
corps  caverneux. 

Etablissons  d'abord  qu'il  s'agit  d'une  induration  spéciale. 
—  Une  dégénérescence  fibreuse  des  corps  caverneux,  peut 
•apparaître  à  la  suite  d'une  blennorrhagie  pblegmoneuse 
qui  a  provoqué  une  phlébite  du  corps  caverneux,  et  secon- 
dairement une  induration  persistante,  c'est  le  mécanisme 
exagéré  de  la  formation  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 
De  même  la  rupture  d'un  corps  caverneux  laisse  à  sa  suite 
une  cicatrice  fibreuse  formant  nodus.  Enfin  ces  organes 
érectiles  peuvent  être  le  siège,  de  dépôts  gommeux,  al- 
lant jusqu'à  la  sclérose.  Les  observations  de  M.  Ricord  en 
font  foi,  M.  Fournier  (2)  en  a  également  donné  une  bonne 


(1)  Ricord,  Gaz.  des  hôpit.  1847. 

(2)  Fournier,  Syphilis  testicuris.Jour.  Ecole  de  médecine.  75  d.  125, 
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description. Dans  tous  ces  cas,  l'induration  est  secondaire, 
son  étiologie  et  sa  pathogénie  sont  connues. 

Il  n'en  est  point  de  même  de  l'affection  que  nous  voulons 
décrire.  L'induration  dans  ce  cas  est  indépendante  de  tout 
état  pathologique  antérieur,  elle  naît  spontanément,  elle 
constitue  à  elle  seule  une  maladie  particulière,  une  entité 
morbide.  C'est  cette  séparation  nette  et  absolue  du  nodus  du 
corps  caverneux,  qui  n'est  point  faite  dans  les  auteurs. 
Nous  croyons  cependant  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  com- 
plètement ces  diverses  lésions,  et  c'est  le  tableau  de  cette 
induration  spéciale  que  nous  essaierons  de  tracer  ici. 

Cette  affection  est  connue  depuis  longtemps;  en  1743  (1), 
de  La  Peyronie  lisait  à  l'Académie  de  chirurgie  un  mé- 
moire sur  quelques  obstacles  qui  s'opposent  à  l'éjacula- 
tion  naturelle  de  la  semence.  On  y  trouve,  tout  au  long, 
l'étude  de  ces  nodosités,  le  chapitre  consacré  aux  vices 
d'éjaculation  causés  par  des  tumeurs  dures  formées  dans  les 
corps  caverneux,  est  un  véritable  chef-d'œuvre  de  descrip- 
tion. Les  symptômes  de  cette  affection  et  toutes  ses  consé- 
quences y  sont  exposés  au  grand  complet.  Les  différents 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  n'ont  guère  ajouté  à  cette 
symptomatologie.  Malheureusement  la  confusion  régnait 
alors  dans  le  domaine  des  maladies  vénériennes.  — 
Syphilis  et  blennorrhagie  ne  faisaient  qu'un,  si  bien  que 
l'auteur  s'exprime  ainsi  au  sujet  de  la  nature  de  l'affec- 
tion :  «  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  personnes,  lesquelles 
avec  des  accidents  véroliques  non  équivoques,  avaient  en 
même  temps  de  pareilles  duretés  les  ayant  traitées  par  les 
frictions  mercurielles,  j'ai  observé  que  tous  les  accidents 
véroliques  disparaissaient,  les  malades  ont  été  parfaite- 
ment guéris,  mais  ils  ne  l'ont  pas  été  des  duretés  des  corps 
caverneux,  lesquelles,  pour  l'ordinaire,  ont  resté  dans  le 
même  état  où  elles  étaient  avant  le  traitement.  »  Malgré 


(1)  Mémoire  de  l'Académie  de  chirurgie.  T.  I.  p.  423* 


404  TXJFPIER 

la  résistance  de  l'affection  au  spécifique,  de  La  Peyronie 
range  les  indurations  au  nombre  des  accidents  syphiliti- 
ques. Il  voit  bien  que  la  lésion  diffère  des  accidents  or- 
dinaires, il  en  fait  une  lésion  à  part,  mais  une  lésion 
vénérienne  (2).  Bérard,  Boyer,  Vidal  de  Cassis  décrivent 
des  indurations  qui  ressemblent  aux  nodus  des  corps  ca- 
verneux, mais  ils  n'en  font  pas  une  étude  complète.  (Boyer, 
addition  aux  œuvres  de  Ph.  Boyer). 

Ricord  en  1852  reprenait  la  question  et  nous  avons  vu  ce 
qu'il  en  pensait. 

Plus  tard  Kirby  (1),  en  1850,  publiait  dans  le  Dublin  mé- 
dical journal-an  mémoire  sous  le  nom  de  «  affection  particu- 
lière du  pénis.  »  Ce  travail  contient  quatre  observations 
ayant  trait  au  nodus  des  corps  caverneux,  tel  que  nous 
l'entendons.  Mais  là  encore  l'observation  XII  nous  semble 
relater  un  fait  de  syphilis. 

Cependant  nous  devons  reconnaître  que  Kirby  est  le 
premier  qui  ait  tenté  de  séparer  nettement  le  nodus  fi- 
breux des  autres  altérations  des  corps  caverneux,  et  que  le 
premier  également,  guidé  par  la  pathologie  générale,  il  a 
cherchera  rapprocher  ces  lésions  des  affections  sembla- 
bles du  système  fibreux.  Il  compare  ces  nodosités  aux  ré- 
tractions des  aponévroses,  il  montre  dans  une  observation 
remarquable  des  nodosités  deë  gaînes  tendineuses  et  de 
l'aponévrose  palmaire,  coincidant  avec  une  induration  des 
corps  caverneux,  et  comme  les  premières  lésions  ne  sont 
que  des  manifestations  de  Tarthritisme,  Kirby  n'hésite  pas 
à  rattacher  ces  lésions  du  pénis  à  la  même  diathèse  et 
plus  spécialement  à  la  goutte. 

C'est  avec  cet  auteur  que  commence  réellement  l'histoire 
du  nodus  de  la  verge,  considéré  comme  maladie  spéciale 
du  système  fibreux. 


(1)  Bérard.  Dict.  en  30  vol.  art.  péuis.  Ch.  ganglions  du  Pénis. 
^2)  Kirby.  Analyse  in.  Gaz.  inéd.  de  Paris  1850,  p.  676. 
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L'opinion  du  savant  médecin  de  Dublin  ne  prévalut  pas 
en  France,  et  M.  Diday,  analysant  le  mémoire  del&Gazette 
médicale  de  Paris,  1850,  attaque  vivement  l'hypothèse  éco- 
logique de  l'auteur.  Pour  lui,  il  y  a  simple  coïncidence 
entre  la  goutte  et  les  nodosités  de  Kirby,  et  il  n'y  a  pas  en- 
tre les  deux,  relations  de  cause  à  effet.  «  Si  ces  indurations 
sont  consécutives  à  la  goutte,  c'est  à  une  goutte  qui  n'a  rien 
de  commun  avec  le  rhumatisme,  dit  le  professeur  de  Lyon. 

Malheureusement  les  auteurs  qui  s'occupent  de  la  ques- 
tion pendant  les  années  suivantes  ne  font  que  l'embrouil- 
ler. 

C'est  ainsi  que  Galligo  (1)  décrit  dans  le  même  travail 
toutes  les  indurations  des  corps  caverneux,  quelle  que 
soit  leur  origine,  traumatique  ou  syphilitique;  aussi  le 
tableau  qu'il  en  trace  ^st  loin  d'être  clair  et  les  documents 
qu'il  présente  ne  peuvent  guère  être  pris  en  considération. 

Il  en  est  de  même  des  observations  de  Forget(2)  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  —  de  Scholz  (3)  dans  le  Schmidt's 
Jahrbuch.  Ce  sont  là  des  faits  de  syphilis  des  corps  ca- 
verneux qui  n'ont  rien  de  commun  avec  l'induration  spé- 
ciale que  nous  étudions. 

Quant  à  la  description  de  Demarquay  dans  son  livre  sur 
les  maladies  du  pénis,  sa  simple  lecture  montre  que  l'au- 
teur, après  avoir  sépaié  nettement  l'induration  plasti- 
tique  des  autres  indurations,  a  confondu,  au  point  de  vue 
symptomatique,  toutes  les  nodosités  des  corps  caverneux. 

La  question  en  était  là  quand  M.  Verneuil,  reprenant  une 
idée  émise  par  Marchai  de  Galvi  (4),  fit  son  importante 
communication  à  la  Société  de  chirurgie,  communication 
qui  eut  le  double  mérite,  et  de  distinguer  cette  affection 


(1)  Gazette  de  Paris  1852  —  Gazette  med.  di  Torino,  1852. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  chirurgicale,  T.  2  page  262. 

(3)  Scholz,  Sohmidt's   Jahrbuch,  vol.  102. 

(4)  Marchai  de  Calvi.  Traité  du  diabète.  —  Verneuil,  Société  de  chir. 
T.  VII,  p.  826. 
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spéciale,  et  de  la  rattacher  à  une  affection  constitutionnelle, 
le  diabète. 

C'était  une  nouvelle  campagne  en  faveur  des  idées  de 
Kirby,  et  je  dois  dire  qu'elle  eut  presque  le  même  sort  que 
la  première.  La  société  accorda  bien  droit  de  cité  au  nodus, 
mais  MM.  Trélat,  Monod,  Le  Fort,  Guyon  (communication 
orale)  ne  lui  reconnurent  point  de  relations  avec  un  état 
constitutionnel  quelconque,  goutte  ou  glycosurie.  Malgré 
les  observations  de  M.  l'uplouy  (1)  au  congrès  de  Blois, 
qui  vinrent  confirmer  la  façon  devoir  du  savant  professeyr, 
les  indurations  des  corps  caverneux  sont  encore  regardées 
en  France  comme  indépendantes  d'un  état  constitutionnel. 
Il  en  est  tout  autrement  en  Angleterre.  Suivant  les  idées     ^ 
de  Kirby,  Sir  James  Pagett  (2),  rattache  l'affection  à  l'ar- 
thritisme. 

«  La  persistance  d'un  suintement  uréthral,  ses  rapports 
avec  la  goutte  et  autres  maladies  constitutionnelles  est 
une  affection  des  plus  sérieuses,  à  cause  de  sa  tendance  à 
produire  le  rétrécissement  qui  est  associé  à  ces  affections 
et  sans  lesquelles  la  blennorrhagie  seule  ne  pourrait  le 
produire.  Chez  les  goutteux,  la  production  d'un  tissu  fibreux 
qui  épaissit  et  contracte  la  couche  externe  de  la  paroi  uré- 
thrale,  en  provoquant  de  cette  manière  le  rétrécissement, 
semble  avoir  le  même  processus'que  l'épaississement  et  la 
contraction  des  tissus  palmaires.  On  peut  comparer  plutôt 
ce  tissu  fibreux  à  cet  épaississement  et  à  ces  parties  indu- 
rées de  la  gaîne  des  corps  caverneux  qui  provoque  la  tor- 
sion de  la  verge  pendant  les  érections,  et  qui  effraie  les 
malades  en  leur  faisant  croire  à  un  cancer.  Ces  couches 
épaisses  de  tissu  fibreux  peuvent  être  senties  des  deux 
côtés,  mais,  le  plus  souvent,  elles  occupent  la  face  dorsale 


(1)  Congrès  de  Blois,  1884.  Association  pour  l'avancement  des  scien- 
ces. 

(2)  Clinique  de  Sir  James  Pagett.  Préface  de  Verneuil. 
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du  pénis  ou  la  cloison  du  corps  caverneux,  et  comme  elles 
ne  cèdent  pas,  comme  le  reste  de  l'organe,  à  la  pression 
sanguine  qui  provoque  l'érection,  elles  tiennent  le  pénis  ri- 
gide et  courbé  de  leur  côté  comme  dans  la  cbaude-pisse 
cordée.  » 

Plus  récemment,  quelques  mois  après  la  communication 
de  M.  Verneuil,  Gameron  lisait  à  la  société  médico- chirur- 
gicale de  Glasgow  (1),  un  mémoire  «  sur  les  tumeurs  gout- 
teuses du  pénis.  »  La  description  qu'en  donne  ce  chirur- 
gien répond  exactement  à  ce  que  Kirby  a  décrit,  le  titre 
même  de  son  mémoire  montre  qu'il  considère  ces  tumeurs 
comme  une  manifestation  directe  du  rhumatisme,  et  plus 
spécialement  de  la  goutte. 

L'histoire  de  ces  indurations  a  donc  passé  par  deux  pé- 
riodes bien  distinctes,  l'une  où  l'on  a  établi  leur  existence 
indépendante  où  on  les  a  séparées  des  indurations  syphili- 
tiques inflammatoires  ou  traumatiques.  C'est  à  de  La  Pey- 
ronie  que  revient  l'honneur  de  cette  découverte.  L'autre 
où  la  question  étiologique  a  surtout  préoccupé  les  obser- 
vateurs, c'est  à  cette  période  que  se  rattachent  les  noms  de 
Marchai  de  Galvi,  Kirby,  Verneuil,  Gameron.  L'affection 
comme  entité  morbide  n'est  plus  discutée,  mais  ses  rela- 
tions avec  les  diathèses  laissent  en  désaccord  les  chirur- 
giens. Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  juger  ici  cette 
controverse,  nous  n'avons  point  qualité  pour  le  faire.  Nous 
essaierons  seulement  de  donner  une  description  exacte 
de  la  maladie,  en  la  séparant  des  divers  états  pathologiques 
avec  lesquels  elle  a  été  confondue.  Puis  nous  verrons,  les 
observations  en  mains,  à  quelle  théorie  pathogénique  nous 
devons  nous  rallier. 

SIÈGE. 

Si  l'on  en  croit  la  description  des  auteurs,  ces  indura- 
tions prennent  naissance  en  un  point  quelconque  des  or- 
Ci)  Société  médicale  chirurgicale  de  Glaacow,  du  8  octobre  1879. 
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ganes  érectiles  :  corps  spongieux,  gland,  canal  de  l'urèthre, 
corps  caverneux,  seraient  également  atteints. 

Les  observations  prouvent  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

Dans  tous  les  cas,  l'affection  occupe  les  corps  caverneux. 
Tous  les  faits  que  nous  avons  observés  —  tous  ceux  que 
nous  avons  relevés,  le  prouvent  —  si  Ton  a  décrit  ces  in- 
durations dans  d'autres  points  de  la  verge,  c'est  qu'on  les 
a  confondues  avec  des  gommés  ou  des  nodosités,  suite  de 
traumatisme. 

C'est  le  cas  pour  les  faits  de  Galligo  et  de  La  Peyronie,où 
les  lésions  ont  cédé  à  des  frictions  mercurielles;  de  même 
les  observations  que  rapporte  Demarquay  ont  trait  à  des 
ruptures  du  corps  spongieux  à  la  suite  de  chaudes-pisses 
cordées. 

Dans  tous  les  faits  où  la  lésion  est  spontanée,  où  l'his- 
toire des  malades  est  conforme  à  ce  que  nous  allons  décrire, 
les  nodosités  siègent  dans  les  corps  caverneux.  Dans  ces 
organes,  la  lésion  n'est  pas  interstitielle,  c'est  toujours  à  la 
surface,  dans  l'enveloppe  fibreuse, qu'elle  s'est  développée. 
C'est  la  cloison  qui,  dans  presque  tous  les  cas,  est  le  point 
de  départ  du  mal,  et  spécialement  le  point  où  les  deux 
corps  caverneux  viennent  se  rejoindre  enavant  du  pubis. 
Quand  il  existe  plusieurs  nodosités,  on  en  trouve  sur  les 
parties  latérales  de  cette  gaine,  s'il  en  existe  une  seule, 
c'est  dans  la  cloison  qu'on  la  rencontre  le  plus  souvent. 

8YMPTOMATOLOGIB. 

L'aspect  que  revêt  cette  induration  est  presque  toujours 
le  même.  Elle  se  présente  sous  forme  d'une  plaque  enchâs- 
sée dans  l'épaisseur  de  la  gaîne  des  corps  caverneux,  sans 
saillie  à  leur  surface.  Arrondie,  ou  plus  souvent  elliptique 
suivant  le  grand  axe  du  pénis.  Elle  peut  mesurer  10  à  30, 
m/m  de  longueur,  sur  10  m/m  de  large  ;  sa  surface  est  lisse, 
unie,  sans  granulations,  ses  bords  sont  nettement  limités 
réguliers,  mousses  et  faciles  à  séparer  des  parties  a  lu- 
ttantes, grâce  à  leur  consistance  ferme. 
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Son  épaisseur  varie  suivant  le  siège  de  la  lésion,  si  bien 
qu'elle  peut  ressembler  soit  à  une  plaque,  soit  à  un  noyau. 
Est-elle  accolée  aux  parois  latérales  du  corps  caverneux, 
elle  ne  dépasse  guère  un  ou  deux  millimètres  d'épaisseur. 
C'est  un  véritable  chaton  de  bague,  suivant  l'expression 
habituelle.  Si  au  contraire  elle  siège  sur  la  partie  médiane 
de  la  verge,  au  niveau  de  la  cloison  des  corps  caverneux, 
on  trouve  àleur  point  de  jonction,  un  noyau  épais,  occupant 
presque  toute  la  hauteur  de  la  cloison.  Ce  noyau  a  la  forme 
<Vun  coin  dont  la  base  répondrait  à  la  veine  dorsale  du 
pénis,  et  dont  le  sommet  voudrait  s'enfoncer  entre  les 
deux  corps  caverneux,  absolument  comme  le  corps  d'Hyg- 
niore  s'enfonce  dans  le  testicule.  De  la  base  de  ce  coin 
naissent  de  petites  ailes  semblables  aux  cotylédons  d'une 
amande,  petites  ailes  qui  vont,  de  chaque  côté,  recouvrir, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  *  grande,  la  surface  des 
corps  caverneux.  Ce  n'est,  pour  ainsi  dire,  que  la  basa  de 
la  tumeur  qui  s'est  étalée  là,  au  niveau  de  l'enveloppe  des 
organes  érectiles. 

Cette  disposition  un  peu  bizarre  et  facile  à  reconnaître  a 
été  constante  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  cette  tumeur,  sa  consistance 
est  spéciale,  toujours  ferme,  dure,  elle  rappelle  celle  des 
fibromes  les  plus  indurés,  elle  peut  donner  la  sensation 
d'un  vérïtale  cartilage,  et  même  quelquefois  elle  acquiert 
une  dureté  pierreuse. 

Notre  description  diffère  complètement,  à  ce  point  de 
vue  du  tableau  que  présente  Demarquay.  Cet  auteur  divise 
ces  néoplasmes  en  deux  variétés,  les  unes  dures, les  autres 
molles  et  fiasques.  Nous  n'avons  rencontré  dans  aucun  cas 
cette  seconde  variété,  après  avoir  compulsé  toute  la  biblio- 
graphie signalée  dans  l'ouvrage  même  dont  nous  parlons, 
nous  n'avons  rien  trouvé  de  semblable.  Il  est  possible  que 
M.  Demarquay  ait  été  induit  en  erreur  par  d'autres  néo- 
plasmes du  corps  caverneux  ;  en  tout  cas,  l'absence  d'ob- 
servations de  ce  genre,  nous  autorise  à  mettre  en  doute 
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cette  deuxième  variété  de  lésions.  Généralement  ces  pla- 
ques sont  uniques  ;  dans  quelques  cas  seulement  on  en 
trouve  plusieurs  disséminées  le  long  du  corps  caverneux, 
tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  et  dans  certains  cas, 
même,  elles  forment  un  véritable  blindage  à  ces  organes 

érectiles. 

Dans  ces  cas  rares  où  les  tumeurs  sont  ainsi  dispersées, 
elles  n'ont  plus  aucune  forme  régulière,  et  nous  citons  plus 
loin  l'histoire  d'un  malade  qui  présentait  ainsi  une  série 
de  nodosités  rappelant  la  forme  et  la  disposition  des 
graines  d'un  chapelet  ;  mais  au  milieu  de  ces  indurations 
de  forme  variable,  on  en  trouve  toujours  qui  affectent  la 
disposition  classique  du  chaton  de  bague  et  permettent 
ainsi  de  rattacher  ces  lésions  à  leur  type  primitif. 

Au  niveau  de  ces  indurations,  la  peau  et  les  enveloppes 
superficielles  du  pénis  sont  normales,  elles  glissent  sur  la 
plaque  indurée. 

Cette  dernière,  au  contraire,  est  fixe,  adhérente  de  toutes 
parts  au  corps  caverneux,  il  est  impossible  de  la  mobi- 
liser d'aucun  côté,  elle  fait  corps  avec  les  enveloppes  des 
organes  ou  avec  la  cloison. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'elles  provoquent  sont  nuls 
dans  l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  elles  sont  indolentes 
même  à  la  pression. 

L'émission  de  Vurine  n'est  point  gênée,  et  si  Demarquay 
signale,  à  propos  de  ces  tumeurs,  des  troubles  variés  de  la 
miction,  c'est  qu'il  fait  entrer  en  ligne  de  compte  des  lé- 
sions du  gland  et  des  corps  spongieux,  qui  n'appartiennent 
pas  à  la  variété  d'induration  que  nous  décrivons  ici. 

Il  en  est  tout  autrement  pendant  V érection.  De  La  Peyro- 
nie  avait  déjà  noté  les  déviations  de  la  verge  et  leurs  con- 
séquences. 

«  Si  une  des  tumeurs  dures  du  corps  caverneux  est 
située  vers  le  milieu  du  corps  caverneux  droit,  la  verge, au 
lieu  de  se  dresser  en  ligne  droit",  décrira  un  arc  dont  la 
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courbure  sera  du  côté  droit  ;  si  la  dureté  est  du  côté  gauche, 
la  courbure  sera  de  même  du  côté  de  la  dureté. 

«  Si  le  ganglion,  le  chapelet  ou  la  dureté  est  dans  la  par- 
tie des  corps  caverneux  qui  regarde  le  périnée,  la  verge 
se  courbera  en  bas,  et  elle  se  courbera  en  haut  si  la  dureté 
est  à  la  partie  du  corps  caverneux  qui  répond  à  l'os  pubis. 

La  courbure  est  toujours  du  côté  où  est  la  maladie  ;  en 
voici  probablement  la  raison  :  l'érection  dépend  de  la  dila- 
tation ou  du  gonflement  des  cellules  des  deux  corps  caver- 
neux ;  s'ils  se  gonflent  également,  l'un  des  deux  corps  ca- 
verneux ne  l'emportant  pas  sur  l'autre,  ils  concourent 
également  à  la  même  action,  et  l'érection  devra  se  faire  en 
ligne  droite  ;  mais  si  la  dureté  ou  un  dessèchement  dans 
quelque  portion  de  l'un  des  deux  corps  caverneux,  empêche 
la  dilatation  des  cellules  de  cette  portion,  le  corps  caver- 
neux sera,  dans  cet  endroit,  bridé,  durci  ou  desséché  ; 
il  s'y  fera  un  enfoncement  qui  sera  le  centre  de  la  cour- 
bure. » 

Quand  il  existe  une  seule  nodosité,  la  verge  est  donc 
déviée,  elle  présente  une  brusque  coudure  au  point  malade. 

Dans  les  cas  où  la  presque  totalité  de  l'épaisseur  des 
corps  caverneux  est  atteinte,  la  partie  antérieure  de  la 
verge  ne  se  gonfle  plus  pendant  l'érection,  elle  retombe  sur 
le  ventre,  elle  forme  fléau,  dit  Ricord. 

Si  l'induration  est  limitée  à  l'un  des  côtés  de  la  verge, 
le  pénis  se  dévie  latéralement,  il  louche,  c'est  un  véritable 
strabisme  pénien  (Ricord). 

Au  contraire,  une   nodosité  inextensible  siégeant  à  la 

» 

partie  inférieure,  donne  à  l'organe  une  forme  un  peu  hu- 
miliante pour  le  patient,  elle  rappelle  Yerectio  humilis  des 
anciens. 

Beaucoup  plus  souvent  c'est  la  face  dorsale  de  la  verge 
qui  est  le  siège  de  la  lésion,  la  courbure  normale  de  la 
verge  est  exagérée  et  elle  peut  aller  jusqu'à  l'érection  an- 
nulaire. 

11  est  cependant  un  cas  où  ces  déviations  peuvent  mai)- 
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quer  ;  si  deux  nodosités  siègent  en  un  point  diamétralement 
opposé,  les  lésions  se  compensent,  le  pénis  est  dans  Taxe, 
mais  comme  il  ne  peut  s'allonger  normalement  au  milieu 
des  indurations,  il  est  rapetissé,  tortueux,  comme  ratatiné 
en  ce  point.  Les  conséquences  de  ces  indurations  sont  fa- 
ciles à  saisir. 

Tout  d'abord  les  tiraillements  du  tissu  spongieux  par  ces 
brides  inextensibles  rendent  l'érection  un  peu  douloureuse; 
le  coït  difficile  si  la  déviation  est  peu  marquée,  devient 
impossible  si  elle  est  très  accentuée.  A  ce  point  de  vue, 
les  nodosités  qui  se  compensent  sont  bien  moins  gênantes, 
car  elles  permettent  l'accomplissement  de  cette  fonction, 
et  leur  seul  inconvénient  réside  dans  les  tiraillements  que 
provoquent  les  distensions  du  pénis. 

Uéjaculation  est  également  gênée  et  le  fait  n'avait  pas 
échappé  aux  anciens  auteurs. 

«  La  semence  darde  intérieurement,  disait  de  La  Pey- 
ronnie.  »  En  effet,  certains  malades  racontent  nettement 
qu'ils  éprouvent  toutes  les  sensations  qui  accompagnent 
l'éjaculation,  mais  celle-ci  n'a  point  lieu.  C'est  une  véri- 
table éjaculation  sèche.  Quelques  minutes  seulement  après 
cette  sensation,  quand  l'érection  a  un  peu  diminué,  et  quand 
la  verge  a  perdu  sa  courbure,  le  sperme  s'écoule  en  bavant. 
Ce  phénomène  est  facile  à  comprendre:  pendant  une  forte 
érection,  la  brusque  coudure  du  canal  obstrue  la  lumière  et 
ce  n'est  qu'avec  la  diminution  de  tension  des  corps  caver- 
neux que  la  verge  et  le  canal  reprennent  leur  forme  et 
leur  perméabilité;  heureusement,  nous  verrons  que  ces 
déviations  sont  l'apanage  d'un  âge  où  les  fonctions  géni- 
tales sont  affaiblies  et  où,  par  conséquent,  leurs  inconvé- 
nients sont  moins  graves. 

Il  en  est  tout  autrement  quand,  exceptionnellement,  ces 
lésions  apparaissent  dans  le  jeune  âge.  Nous  avons  obser- 
vé, dans  le  service  de  M.  Guyon,  un  malade  âgé  de  26  ans 
et  porteur  d'une  de  ces  nodosités.  Les  conséquences  de  ce 
vice  de  conformation  ont  été  très  remarquables.  Ce  jeune 
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homme,  qui  portait  cette  induration  depuis  l'âge  de  18  ans, 
n'avait  pu  se  livrer  à  aucun  rapport  sexuel  à  cause  de  la 
courbure  exagérée  de  la  verge  en  érection.  Dès  lors,  il 
s'était  livré  à  l'onanisme;  les  excès  de  masturbation  déter- 
minèrent cbez  lui  des  troubles  du  système  nerveux,  pour 
lesquels  il  était  traité  depuis  longtemps,  quand  il  entra  à 
la  salle  des  urinaires.  Ce  malade  accusait  des  élancements 
dans  la  région  périnéale,  des  points  douloureux  le  long  du 
racbis,  en  même  temps,  il  se  plaignait  de  fréquence  de  la 
miction,  de  sensation  de  picotements  dans  le  canal,  de 
douleurs  lancinantes  le  long  delà  verge.  Nous  reconnûmes 
de  suite  qu'il  s'agissait  d'un  faux  urinaire  comme  le  sont 
si  souvent  les  masturbateurs.  Le  malade  n'en  était  pas 
moins  traité  comme  rétréci  depuis  plusieurs  années.  Les 
névralgies  et  la  difformité  dont  il  était  l'objet  lui  avaient 
rendu  la  vie  si  insupportable  que  deux  fois  il  avait  tenté 
de  se  suicider. 

Dans  le  cas  présent,  l'induration  des  corps  caverneux 
eut  donc  de  graves  inconvénients,  et  l'impossibilité  du  coït 
qu'elle  provoquait  amena  cbez  le  malade  une  névropatbie 
cérébro-spinale  dont  il  n'est  pas  guéri  et  qui  a  mis  son 
existence  en  péril. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  point  rares,  si  la  diffor- 
mité de  la  verge  n'est  point  grave  en  elle-même,  elle  pro- 
voque chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  un  effet  moral 
tout  à  fait  inattendu.  M.  Fournier  avait  déjà  insisté  sur  ce 
point.  Ces  malheureux  ne  cessent  de  se  lamenter  sur  leur 
sort,  ils  vont  consulter  tous  les  médecins,  réclamant  tou- 
jours une  opération  qui  leur  est  refusée;  ils  deviennent 
moroses,  irritables  et  bon  nombre  avouent  qu'ils  sont  tour- 
mentés par  des  idées  de  suicide.  Dans  ces  cas,  on  peut 
vraiment  se  demander  si  une  intervention  ne  serait  pas 
justifiée. 

Telle  est  la  symptomatologie  de  ces  indurations,  leur 
évolution  est  moins  connue. 

Nous  avons  interrogé  avec  soin  les  malades  que  nous 


414  TOFFIWt 

avons  observés  et,  dans  tous  les  cas,  le  processus  a  été  le 
même:  apparition  d'un  petit  noyau  très  dur  dans  la  verge, 
augmentation  de  volume  extrêmement  lente  de  cette  in- 
duration, puis  état  stationnaire  depuis  longtemps.  Dans 
les  cas  de  nodosités  multiples,  l'évolution  est  identique  ; 
tantôt  plusieurs  de  ces  tumeurs  apparaissent  simultané- 
ment, tantôt  elles  progressent  successivement,  sans  jamais 
acquérir  un  volume  considérable.  Quand  elles  ont  les 
dimensions  d'une  noisette,  elles  s'arrêtent  là.  Peuvent-elles 
subir  ultérieurement  une  atrophie;  nous  ne  le  pensons 
pas,  car  on  trouve  de  ces  lésions  chez  des  vieillards  de  60 
à  80  ans,  elles  datent  alors  d'une  dizaine  d'années,  et  les 
malades  affirment  qu'elles  n'ont  pas  changé  de  volume 
depuis  bien  longtemps.  Ces  altérations  peuvent  peut-être 
ultérieurement  se  transformer  en  tissu  calcaire  et  consti- 
tuer ces  ossifications  du  pénis  dont  Demarquay,  Lerminier 
et  Velpeau  (i)ont  parlé.  Cependant  aucun  fait  ne  le  prouve. 
Quant  à  la  dégénérescence  cancéreuse,  que  revêtent  si 
souvent  les  néoplasmes  des  vieillards,  nous  n'en  avons 
rencontré  aucun  exemple. 

L'évolution  de  ces  nodosités  est  donc  toute  spéciale, 
ce  sont  des  néoformations  qui  apparaissent  vers  la  vieil- 
lesse, atteignent  un  petit  volume  et  restent  indéfiniment 
stationnaires. 

Cette  marche,  a  son  importance  au  point  de  vue  nodo- 
graphique,  comme  nous  le  verrons. 

ANATOM1E  PATHOLOGIQUE 

L'examen  nécroscopique  de  ces  tumeurs  fait  absolument 
défaut.  Nous  comptions  bien,  au  début  de  nos  études  sur 
ce  sujet,  combler  cette  lacune.  —  C'est  en  vain  que  nous 
avons  exploré  les  corps  caverneux  de  tous  les  cadavres 
apportés  à  l'Ecole  pratique  depuis  plusieurs  mois. 

En  vain,  nous  avons  exploré  le  pénis  de  2.500  vieillards 
à  Bicêtre  et  à  Ivry,  notre  patience  n'a  eu  d'égale  que  notre 


(1)  Demarguay.  Mal.  d*  pénis. 
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insuccès.  Les  malades  que  nous  avons  rencontrés  sont  bien 
portants.  Cruveilhier  (i)  et  Ricord  (2)  n'avaient  pas  été 
plus  heureux  dans  leurs  recherches. 

Le  premier  se  borne  à  sigcaler  le  fait  sans  y  insister. 

Ricord  émet  sur  la  structure  de  ces  altérations  l'hypothèse 
suivante.  L'induration  des  corps  caverneux  est  le  résul- 
tat d'une  phlébite  plastique,  les  aréoles  des  tissus  érec- 
tiles  s'oblitèrent  peu  à  peu,  le  tissu  fibreux  succède  à 
l'exhalation  plastique  et  s'organise  de  manière  à  faire 
obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  points  des  corps 
caverneux  où  il  existe. 

Cette  théorie,  d'une  phlébite  spontanée,  ne  nous  satis- 
fait point,  d'autant  plus  que  c'est  au  niveau  des  enveloppes, 
ou  dans  la  cloison  des  corps  caverneux,  que  prend  nais- 
sance la  nodosité,  et  non  pas  aux  dépens  du  corps  vascu- 
laire  lui-même. 

Cependant  M.  Ricord  maintient  son  dire  sur  ce  point 
(Communication  orale). 

Nélaton  admet,  comme  étiologie  de  ces  nodosités,  la 
rupture  du  tissu  spongieux  et  un  épanchement  sanguin 
laissant  à  sa  suite  une  induration.  Mais,  pourquoi  cette 
rupture  se  ferait-elle  ainsi  sourdement  et  souvent  à  un 
âge  où  les  érections  sont  peu  iréquentes? 

Du  reste,  ces  ruptures  ne  peuvent  se  faire  dans  la  cloi- 
son, c'est-à-dire  dans  un  point  où  il  n'existe  pas  de  tissu 
spongieux. 

Cette  interprétation  n'est  valable  que  pour  les  indura- 
tions traumatiques,  et  non  pas  pour  celles  que  nous  décri- 
vons. 

C'est  donc  dans  une  dégénérescence  de  l'enveloppe 
élastique  qu'il  faut  chercher  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion. La  description  de  ces  enveloppes  n'est  guère  com- 


(1)  Cruveilhier.  Anat.  Pathol.  T.  III. 

(2)  Ricord  >  Loc.  cit. 
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plète  dans  les  traités  d'anatomie,  aussi  avons«nons  d'abord 
fait  l'examen  de  ces  organes,  et  peut-être  cet  examen 
nous  conduira-t-il  à  une  conception  logique  de  la  maladie 
qui  nous  occcupe. 

Tout  d'abord  la  dissection  au  bistouri  nous  a  montré 
une  différence  notable  de  ces  enveloppes  élastiques  sui- 
vant les  âges  ;  tandis  que,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte, 
(jusqu'à  l'âge  de  90  ans  à  peu  prés),  la  cloison  et  les  en- 
veloppes sont  minces  et  souples,  à  partir  de  cet  âge  elles 
deviennent  beaucoup  plus  épaisses. 

C'est  surtout  chez  les  vieillards  que  ces  altérations  sont 
remarquables. 

Si  l'on  pince  entre  les  doigts  la  cloison  du  corps  caver- 
neux chez  un  adulte»  c'est  à  peine  si  l'on  constate  une 
membrane  résistante.  Au  contraire,  chez  les  vieillards  on 
trouve  un  septum  épais  de  plusieurs  millimètres,  septum 
dur,  résistant  sous  le  doigt,  formant  comme  une  lame 
rigide  entre  les  deux  organes  érectiles.  C'est  un  fait  que 
nous  avons  constamment  rencontré  chez  tous  les  vieillards 
que  nous  avons  explorés  à  Bicêtre  et  à  Ivry. 

Pour  nos  dissections,  nous  avons  choisi  de  préférence 
les  cadavres  de  gens  âgés,  dont  les  déformations  articulai- 
res prouvaient  les  antécédents  d'arthritisme* 

Sur  trois  de  ces  sujets,  nous  avons  injecté  le  pénis  et  nous 
avons  pratiqué  des  coupes  transversales  de  l'organe. 

L'enveloppe  fibreuse,  tendue  par  l'injection,  présente  une 
épaisseur  de  1  à  2  millimétrés  ;  beaucoup  plus  épaisse  en 
arrière,  elle  diminue  à  mesure  qu'on  s'approche  du  gland. 
C'est  surtout  au  milieu  de  la  cloison  qu'elle  acquiert  sa 
plus  grande  épaisseur.  Le  septum  prend,  à  ce  niveau,  la 
forme  d'un  prisme  dont  la  base  répond  à  la  veine  dorsale, 
et  dont  le  sommet  se  perd  entre  les  deux  corps  caverneux. 
Il  diminue  l'épaisseur  de  la  racine  de  la  verge  vers  le  gland. 
A  son  origine,  au  point  où  le  ligament  sus-pinéen  vient  se 
perdre  sur  la  verge,  il  mesure  jusqu'à  7  à  9  mm.  d'épais- 
seur transversale;  au  voisinage  du  gland,  pes  dimensions 
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ne  dépassent  guère  3  mm.  Dans  l'espace  intermédiaire,  cette 
épaisseur  varie  de  5  b  7  mm.  Mesurée  en  ces  mêmes  points, 
chez  l'adulte,  ses  dimensions  atteignent  le  1/3  de  celles  que 
nous  venons  de  signaler.  Il  existe  donc  physiologique- 
ment  un  épaississent ent  considérable  de  la  cloison  et  de 
l'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  chez  les  vieil- 
lards. Restait  à  savoir  si  cet  épaississement  consistait  en 
une  hyperplasie  du  tissu  normal  de  ces  enveloppes,  ou  s'il 
était  le  résultat  d'une  néoformation. 

Des  coupes  de  la  cloison  chez  V adulte  nous  ont  fait  cons- 
tater que  cette  membrane  est  formée  de  tissus  fibreux, 
faisceaux  fibreux  entrecroisés,  et  notable  proportion  de 
fibres  élastiques  irrégulièrement  distribuées  au  milieu  des 
faisceaux  conjonctifs. 

Chez  les  vieillards,  la  structure  intime  est  identique; 
mais  les  proportions  de  fibres  élastiques  et  de  faisceaux 
conjonctifs  ne  sont  plus  les  mêmes. 

C'est  à  peine  si  Ton  rencontre  dans  le  champ  du  micros- 
cope (à  120  grossissements)  une  ou  deux  fibres  élastiques. 
Ces  éléments  tendent  à  disparaître. 

En  somme,  l'hyperplasie  porte  sur  le  tissu  fibreux  et  non 
sur  les  éléments  élastiques. 

Nous  verrons  au  chapitre  suivant  quel  parti  nous  pour- 
rons tirer  de  ces  données  anatomiques. 

BTIOLOGIE. 

L'étiologie  de  cette  affection  est,  &  coup  sûr,  un  des 
points  les  plus  obscurs  et  les  plus  discutés  de  son  histoire. 

G'estune  lésion  relativement  rare.  Sur  1,500  vieillards 
pris  sans  distinction,  nous  n'avons  trouvé  que  5  nodus  des 
corps  caverneux.  M.  Ricord,  dans  sa  longue  carrière  mé- 
dicale, n'en  a  vu  qu'une  vingtaine  de  cas. 

Sur  la   question   de   Vâge    auquel  elle  apparaît,    tout 
le  monde  est  d'accord  :  c'est  sur  les  limites  de  la  vieillesse  » 
de  50  à  60  ans,  qu'elles  débutent.  Elles  peuvent  se  mani- 
fester beaucoup  plus  tôt,  mais  le  fait  est   exceptionnel,  et 
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l'observation  de  ce  jeune  homme  dont  nous  avons  parlé  est 
unique  à  ce  point  de  vue. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  trouver  une 
cause  efficiente. 

Le  traumatisme,  l'inflammation,  la  syphilis  provoquent 
des  lésions  particulières  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le 
processus  morbide  que  nous  décrivons. 

Les  anciens  accusaientles  excès  vénériens,  nous  n'avons 
rien  relevé  de  semblable  dans  nos  observations  (Voy.  de  la 
Peyronie.  Loc.  ciV). 

Cest  sur  le  terrain  diathèse,  état  constitutionnel,  que 
s'est  engagé  le  débat.  Les  uns  avec  Lefort,  Trélat,  Guy  on, 
Ricord  (commtmication  orale)  ne  voient  aucune  connexion 
entre  le  nodus  des  corps  caverneux  et  une  diathèse  quel- 
conque. Les  autres  avec  Marchai  de  Galvi,  Verneuil,  Ca- 
meron  regardent  l'affection  comme  liée  à  un  vice  de  nutri- 
tion. Pour  les  deux  premiers  auteurs  c'est  chez  les  goutteux 
qu'on  la  rencontre.  Pour  M.  Marchai  de  Calvi,  pour  M. 
Verneuil,  c'est  aux  diabétiques  qu'elle  incomberait.  D'ail- 
leurs le  différend  qui  sépare  ces  derniers  observateurs 
n'est  pas  aussi  considérable  qu'on  pourrait  le  croire. 
Les  idées  de  M.  Verneuil  sur  le  diabète  sont  connues  de 
tous  ;  l'éminent  chirurgien  range  la  glycosurie  dans  les 
manifestations  de  l'arthritisme ,  il  place  cette  maladie  à 
côté,  mais  dans  le  même  cadre  que  la  goutte;  dès  lors  rien 
d'étonnant  à  ce  que  Kirby  et  Gameron  décrivent  des  tu- 
meurs goutteuses  que  M.  Verneuil  rapporte  au  diabète. 

En  somme,  deux  opinions  restent  en  présence  :  il  y  a  ou 
il  n'y  a  pas  de  relation  entre  les  nodus  des  corps  caver- 
neux et  l'arthritisme. 

La  question  est  difficile  à  résoudre,  sans  doute,  les  faits 
sont  là  qui  jugent  en  dernier  ressort;  mais  ces  faits  sont 
peu  nombreux  et  souvent  les  observations  sont  muettes  au 
sujet  des  antécédents  du  malade. 

Ge  n'est  guère  que  depuis  la  communication  de  Kirby  et  de- 
puis celle  de  M.  Verneuil  que  l'état  constitutionnel  des.su- 
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jets  atteints  de  cette  lésion  est  recherchée  et  consignée.  Si 
nous  nous  en  tenons  à  ces  faits  nous  arrivons  à  la  proposi- 
tion suivante  : 

Nous  rapportons  trente-cinq  observations.  De  ce  total 
brut  nous  devons  séparer  les  faits  dans  lesquels  aucun 
antécédent  n'a  été  noté  ;  nous  arrivons  ainsi  à  vingt-six 
cas,  sur  lesquels  quinze  étaient  goutteux  et  onze  diabéti- 
ques. 

Les  chiffres  précédents  nous  semblent  fort  concluants. 
L'affection  est  liée  àla  goutte  et  au  diabète. 

Cette  relation  des  indurations  des  corps  caverneux  avec 
l'arthritisme  étant  admise,  nous  pouvons  facilement  arri- 
ver à  une  conception  logique  de  la  nature  et  du  processus 
de  la  lésion.  Laissons-nous,  sur  ce  point,  guider  par  l'ana- 
tomie  et  la  pathologie  générales. 

L'évolution  de  cette  nodosité  la  sépare  de  toutes  les  va- 
riétés de  néoplasmes  ;  les  tumeurs  progressent  indéfini- 
ment, l'induration  reste  stationnaire.  Chez  les  vieillards 
les  néoplasmes  affectent  une  marche  rapide,  et  les  tu- 
meurs malignes  sont  l'apanage  de  la  vieillesse.  Au  con- 
traire le  nodus  constitue  avant  tout  une  affection  bénigne, 
ce  n'est  donc  pas  un  néoplasme  proprement  dit. 

D'autre  part,  nous  venons  de  voir  que  les  enveloppes  élas- 
tiques du  pénis  devenaient,  avec  l'âge,  des  enveloppes  fi- 
breuses. Gomme  telles  elles  sont  exposées  à  toutes  les  mo- 
difications du  système  fibreux  elles  sont  susceptibles  de 
tous  les  processus  pathologiques  qui  appartiennent  à  ce 
système. 

Or,  l'arthritisme,  qu'il  s'agisse  de  goutte  ou  de  diabète, 
localise  par  excellence  ses  manifestations  sur  ce  tissu. 
(Vigier,  Th.de  Paris,  1883).  Les  exemples  en  sont  trop  nom- 
breux pour  qu'il  soit  besoin  d'y  insister.  Tophus,  rhu- 
matismes déformants,  rétraction  des  aponévroses  pal- 
maires, plantaires,  etc.,  dès  lors  rien  d'étonnant  à  ce  qu'elle 
frappe  le  tissu  fibreux  de  la  verge.  Les  nodus  des  corps 
caverneux  nous  semblent  donc  des  dégénérescences  des 
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tissus  fibreux,  des  épaississements  localisés  de  ce  tissu, 
comme  on  en  trouve  dans  les  ligaments,  les  capsules  arti- 
culaires et  les  aponévroses  des  vieillards  arthritiques  Ce 
n'est  que  par  leur  localisation  dans  une  région  éminem- 
ment élastique  et  par  leurs  conséquences  curieuses 
qu'elles  méritent  une  description  spéciale. 

Cette  façon  d'envisager  ces  lésions  nous  parait  bien  con- 
corder avec  l'évolution  même  des  processus.  De  même 
que  les  rétractions  aponévrotiques,  elles  apparaissent 
à  un  âge  avancé,  de  même  leur  marche  est  lente  et 
insidieuse  ;  enfin  comme  ces  nodosités  articulaires,  elles 
atteignent  un  volume  relativement  minime,  puis  restent 
indéfiniment  stationnaires  sans  subir  ni  dégénérescence 
maligne  ni  ulcération. 

Leur  pronostic  est  le  même  que  celui  de  ces  rétractions, 
ce  sont  des  lésions  qui  gênent  les  fonctions  de  l'organe  sans 
menacer  en  quoi  que  ce  soit  l'existence  des  malades,  toute- 
fois si  logique  que  nous  paraisse  ce  rapprochement,  nous 
le  donnons  que  comme  une  hypothèse  et  le  moindre  exa- 
men microscopique  ferait  bien  mieux  notre  affaire. 

Ce  chapitre  était  terminé  quand  nous  avons  appris  que  M. 
Verneuil  avait  enlevé  un  de  ces  nodus  (25oct.).  M.  Leloir,  à 
qui  l'examen  histologique  a  été  confié,  nous  écrit:  L'examen 
histologique  de  nodus  montre  qu'il  est  constitué  par  un  tis- 
su analogue  à  celui  des  kéloïdes  :  cellules  embryonnaires 
en  îlots  tendant  à  la  transformation  fibreuse,  peu  de  vais- 
seaux, trame  fibreuse  resssemblant  à  celle  des  cicatrices. 

DIAGNOSTIC. 

Si  la  pathogénie  de  l'affection  est  encore  obscurcie,  il 
n'en  est  pas  de  même  du  diagnostic. 

Le  plus  souvent  il  est  facile;  l'exploration  de  la  verge, 
chez  un  malade  qui  accuse  une  courbure  anormale  de  l'or- 
gane pendant  l'érection,  fait  reconnaître  de  suite »le  corps 
du  délit.  Reste  à  déterminer  la  variété  d'induration  à  la- 
quelle on  a  affaire.  Le  siège  de  l'affection  et  les  commémo- 
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ratifs  suffisent  à  distinguer  le  nodus  des  corps  caverneux, 
des  indurations  qui  succèdent  à  des  états  pathologiques 
antérieurs. 

Les  nodosités  du  cancer  peuvent  se  présenter  sous  la 
même  forme.  Mais  elles  succèdent  toujours  à  un  cancer 
du  gland  ou  du  fourreau;  de  plus,  les  noyaux  siègent  alors 
au  centre  du  corps  caverneux  et  non  dans  son  enveloppe, 
enfin,  s'il  restait  quelques  doutes,  la  marche  de  la  mala- 
die, l'augmentation  de  volume,  l'ulcération,  l'engorgement 
ganglionnaire  viendraient  les  dissiper. 

les  indurations,  suites  d'inflammation,  présentent  des  ca- 
ractères spéciaux.  Elles  siègent  dans  le  corps  spongieux, 
autour  du  canal  de  l'urèthre,  elles  adhèrent  intimement 
à  la  muqueuse  ;  souvent  elles  l'entourent  lui  formant  un 
demi-cylindre,  ou  un  anneau  complet.  Ce  sont  autant  de 
faits  qui  les  séparent  des  indurations  caverneuses.  Les 
troubles  fonctionnels  qu'elles  provoquent  sont  également 
différents,  c'est  la  miction  qui  est  gênée  par  ces  nodo- 
sités. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  les  symp- 
tômes d'un  rétrécissement  que  la  sonde  permet  de  cons- 
tater. 

Enfin  le  malade  accuse  une  ancienne  blennorrhagie  qui 
a  donné  naissance  à  cette  nodosité. 

Le  s  indurations  traumatiques  des  corps  caverneux  succè- 
dent à  une  rupture  de  ces  organes,  le  plus  souvent  dans  un 
faux  pas  du  coït.  La  douleur  au  moment  de  l'accident, 
le  gonflement  et  l'ecchymose  qui  Tontu  suivi,  permettent 
d'établir  l'origine  de  la  lésion. 

L'induration,  elle-même  a  des  caractères  qui  la  distin- 
guent du  nodus.  Elle  siège  dans  l'épaisseur  même  des 
corps  caverneux,  et  non  pas  à  leur  surface,  elle  est  irré- 
gulière, elle  ne  présente  pas  les  contours  lisses  qui  ca- 
ractérisent l'induration  plastique. 

Quant  à  ces  dépôts  calcaires  que  Mac-Glelan  a  signalés 
au  niveau  de  la  cloison  des  corps  caverneux,  ils  se  re- 
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connaissent  à  leur  consistance  pierreuse,  à  leur  défaut 
absolu  de  flexibilité  et  à  leur  longueur  généralement  plus 
grande. 

Reconnaître  une  induration  syphilitique  d'un  nodus  est 
chose  plus  délicate. 

Les  corps  caverneux  peuvent  être  envahis  (très  rare- 
ment à  la  vérité)  par  des  lésions  spécifiques  tertiaires. 

Voici  la  description  qu'en  donne  M.  Fournier  (1);  clinique- 
ment,  ces  lésions  consistent  en  ceci  :  «  Des  nodosités  dures, 
remarquablement  dures,  occupant  une  étendue  variable 
de  l'un  des  corps  caverneux  ou  des  deux  corps  caverneux, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

«  Gomme  volume,  elles  sont  généralement  comparables 
à  une  noisette  ou  mieux  à  une  petite  olive  allongée  sui- 
vant le  grand  axe  du  corps  caverneux. 

€  Gomme  siège,  ces  nodosités  se  produisent  exclusive- 
ment dans  la  région  pénienne  des  corps  caverneux  et  à 
diverses  hauteurs  de  cette  région,  le  plus  habituellement, 
vers  le  tiers  postérieur  de  l'organe  soit  latéralement,  soit 
vers  la  face  dorsale. 

«  Elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur  ni  quand  elles  se 
développent,  ni  quand  elles  ont  acquis  leur  croissance  com- 
plète, elles  se  développent  lentement,  elles  ne  s'ulcèrent 
pas  ». 

Voici,  à  ce  propos,  un  fait  que  M.  Horteloup  nous  a 
permis  de  recueillir  dans  son  service:  Il  a  trait  à  une 
infiltration  gommeuse  précoce  de  la  cloison  des  corps 
caverneux.  Le  malade  était  en  pleine  éruption  syphilitique 
secondaire  quand  sont  survenus  les  accidents. 

observation  PBRSONNBLLB.  —  Pseudo-nodus  des  corps  caver- 
neuœ  chez  un  syphilitique  à  la  période  secondaire  :  (Gomme 
précoce  des  corps  caverneuœ). 

Alexandre  Gh...,  27  ans.  Employé  de  commerce.  Entré  le 
23  août  1884.  Lit  n*  22.  Salle  9. 

(1)  Loc.  cit. 
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Rhumatisme  articulaire  en  Afrique.  Pas  d'autre  accident  ar- 
thritique. Deux  blennorrhagies.  La  dernière  il  y  a  quatre  ans 
Le  tout  bien  guéri.  Chancre  syphilitique  en  mai  dernier.  Roséole 
15  jours  après.  Les  accidents  persistent,  et  le  malade  entre  à 
l'hôpital. 

Roséole  papulo-squameuse.  Injections  sous-cutanées  de  subli- 
mé, puis,  pilules  de  proto-iodure. 

On  dilate  les  rétrécissements  produits  par  les  chaudepisses 
antérieures 

Le  5  octobre,  le  malade  s'aperçoit  d'une  induration  dans  les 
corps  caverneux.  Erections  un  peu  douloureuses. 

Courbure  antérieure  de  la  verge,  peu  exagérée. 

L'induration  siège  immédiatement  en  avant  de  Ja  portion  des 
deux  corps  caverneux. 

La  base  de  l'induration  s'étale  de  chaque  côté  sur  la  face  dor- 
sale des  corps  caverneux,  formant  deux  petites  ailes  au  noyau 
central;  cette  nodosité  mesure  2  centimètres  et  demi  de  long,  sur 
1  centimètre  de  large.  La  peau  n'a  pas  changé  d'aspect  à  ce  ni- 
veau, et  elle  glisse  sur  la  tumeur.  Cette  dernière  est  confondue 
avec  l'enveloppe  des  corps  caverneux —  et  la  cloison,  —  mais 
elle  n'affecte  aucune  connexion  avec  le  corps  spongieux,  dont 
elle  reste  éloignée,  et  facilement  séparable.  Elle  est  d'une  dureté 
fibreuse,  et  complètement  indolente.  L'érection  est  douloureuse. 
L'examen  des  urines  est  négatif. 

M.  Horteloup  porte  le  diagnostic  :  «  Induration  syphilitique  des 
corps  caverneux,  »  et  prescrit  les  frictions  mercurielles. 

La  nodosité  diminue  peu  à  peu  de  volume,  l'érection  n'est  plus 
douloureuse. 

Le  29  octobre,  il  reste  encore  un  noyau  du  volume  d'une  petite 
fève,  siégeant  dans  la  cloison  des  corps  caverneux.  Depuis  dix 
jours,  cette  nodosité  résiste  à  l'iodure  de  potassium,  il  est  donc 
probable  qu'elle  persistera  indéfiniment. 

En  somme,  les  caractères  assignés  par  M.  Fournier  à  ces 
gommes  répondent  exactement  à  ce  que  nous  avons  décrit 
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comme   nodus;  même  siège,  même  volume,  même  indo- 
lence, la  distinction  ne  paraît  pas  possible. 

Le  seul  critérium,  en  pareil  cas,  réside  dans  l'administra- 
tion d'un  traitement  spécifique  suffisamment  prolongé.  La 
lésion  fracastorienne  cède,  en  partie,  à  la  médication  parle 
mercure.  Elle  diminue  de  volume,  mais  souvent  elle  laisse 
comme  trace  un  petit  noyau  induré  contre  lequel  toute  thé- 
rapeutique est  vaine.  Ce  nodus,  reliquat  d'une  lésion  syphi- 
litique, peut  être  reconnu  à  ce  fait  qu'il  a  possédé  à  un 
moment  de  son  évolution  un  volume  beaucoup  plus  consi- 
dérable qu'à  l'époque  où  on  le  constate.  Cette  rétrocession 
est  tout  à  fait  caractéristique;  elle  n'existe  pas  dans  l'indu- 
ration plastique. 

En  tout  cas,  la  thérapeutique  par  l'hydrargyre  et  l'iodure 
doit  être  tentée  dans  les  cas  d'induration  des  corps  ca vei- 
neux chez  un  syphilitique. 

S'il  s'agit  d'une  gomme,  l'affection  rétrocédera,  si  la  mé- 
dication reste  sans  effet,  l'évolution  antécédente  de  la 
maladie  permettra  de  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  lésion 
syphilitique  scléreuse  ou  d'un  nodus  véritable. 

(à  suivre) 
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HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Service  de  M.  le  Dr  Lancereau 

Sphaoèle  d«  la  paroi  vésleo-vaginale  conséoutftrw  à  une  applica- 
tion de  forceps  ;  fistule  vésico-vaginale  ;  hernie  de  la  face  interne 
de  la  vessie  qui  se  retourne  et  fait  saillie  dans  le  vagin  ;  écoule- 
ment inoeMant  des  nrinee  dans  le  vagin  par  les  dans  uretères 
qui,  tiraUlée,  se  dilatent  et  déterminent  une  atrophie  légère  des 
deux  reins. 

# 

Observation  recueillie  par  M.  (Ettinger, 
Interne  du  service. 

La  nommée  B.,  âgée  de  83  ans,  ménagère,  est  entrée  le 
20  mai  1884,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  à  la  Pitié, 
salle  Lorain,  n°  3.  Elle  présentait,  lors  de  son  admission  à 
l'hôpital,  des  phénomènes  qu'il  était  vraisemblable  de  ratta- 
cher à  une  suppuration  des  voies  urinaires  et  qui  consistaient 
dans  les  symptômes  suivants:  œdème  des  membres  infé- 
rieure, langue  sèche,  fuligineuse,  ventre  météorisé,  tem- 
pérature oscillant  entre  37°  et  38°  2. 

Ce  qui  frappait  le  plus  à  l'examen  des  signes  objectifs 
qu'elle  présentait,  était  la  présence,  au  niveau  de  l'orifice 
vulvaire,  d'une  masse  volumineuse  de  la  grosseur  des  deux 
poings  environ,  rougeâtre,  légèrement  sphacélée,  et  qui  sem- 
blait être  la  vessie  en  prolapsus  dans  le  vagin. 

La  douleur  que  notre  malade  accusait  à  la  pression,  même 
légère  de  cette  masse,  était  telle  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à 
la  réduire;  d'autre  part,  le  toucher  vaginal  permettait  de 
reconnaître  la  présence  de  l'utérus  dans  sa  situation  nor- 
mal; le  col  seulement  était  désajusté,  adhérent  aux  parois 
vaginales.  J2n  outre,  la  malade  présentait  une  incontinence 
d'urine  qui  provenait,  selon  toute  vraisemblance,  d'une  fis- 
tule vésico-vaginale  ancienne,  car  voici  ce  qu'elle  nous  ra- 
conta: A  l'Age  de  vingt- et- un  ans  elle  eut  uu  enfant,  et 

AHN.  Oit  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  3 


XJ 


426  (ETTINGBB, 

l'accouchement  fut  si  laborieux,  qu'on  dut  avoir  recours  à 
une  application  de  forceps;  elle  aurait  eu,  dit-elle,  à  ce  mo- 
ment, une  perforation  de  la  paroi  vésico-vaginale  avec  incon- 
tinence d'urine,  ef  à  plusieurs  reprises,  elle  fut  opérée  pour 
cette  fistule  par  M.  Lisfranc,  mais  sans  succès;  elle  reprit 
son  travail,  mais  n'eut  pas  d'autres  grossesses;  depuis  cette 
époque,  du  reste,  elle  a  toujours  souffert  d'une  inconti- 
nence d'urine  complète;  celle-ci  s'écoulait  sans  cesse  par  le 
vagin . 

Le  prolapsus  vaginal  ne  date  que  de  seize  ans  ;  il  serait 
donc  apparu  46  ans  après  l'accident  initial;  facilement  ré- 
ductible jusqu'à  ces  derniers  mois,  depuis  huit  semaines 
seulement  la  réduction  n'est  plus  possible;  la  tumeur  fistu- 
lée  s'est  enflammé?,  sphacelée  en  partie,  et  elle  saigne  au 
moindre  contact;  de  plus,  continuellement  souillée  par  l'u- 
rine, qui  s'écoule  incessamment,  elle  offre  une  odeur  re- 
poussante. 

Dans  les  semaines  qui  suivent  son  admission  à  l'hôpital,  la 
malade  s'affaiblit  progressivement;  la  température  reste  éle- 
vée, puis  apparaissent  des  escarres  sacrées  très  étendues  qui 
déterminent  les  accidents  ultimes.  La  mort  arrive  le  4  juil- 
let 1884. 

Voici  les  particularités  relatives  à  l'anatomie  patho- 
logique des  organes  génito-urinaires,  qui  présentent  un 
certain  intérêt,  soit  par  leur  rareté,  soit  par  leur  mode  étio- 
logique. 

La  tumeur  pultacée  est  constituée  par  la  face  interne  de  la 
vessie,  qui  s'est  retournée  pour  ainsi  dire  en  doigt  de  gant, 
et  qui  a  entraîné  avec  elle  le  péritoine  ;  aussi  trouve-t-on 
au-devant  du  corps  de  l'utérus,  une  poche,  analogue  à 
un  véritable  sac  herniaire  revêtu  à  sa  face  interne  par  le 
péritoine,  à  sa  face  externe  par  la  muqueuse  vésicale; 
celle-ci  présente  de  notables  modifications;  elle  est  lisse, 
ou  présente  des  saillies  comme  à  l'état  normal;  elle  offre 
en  outre  sur  la  face  postérieure,  des  plaques  de  sphacèle 
sur  lesquelles  notre  attention  avait  été  attirée  par  la  vue 


RBVUR  CLINIQUE  427 

de  la  malade.  Voyons  quels  étaient  les  rapports  de  cette 
hernie  vaginale  de  la  vessie  avec  les  parois  du  vagin  ;  celles-ci 
se  confondent  avec  la  muqueuse  vésicale  en  formant  un  vé- 
ritable anneau  cicatriciel  assez  étendu  tout  autour  de  la 
partie,  qui  représenterait  le  collet  du  sac  hernie  ;  cette  partie 
fibreuse  est  surtout  très  étendue  en  arrière  et  sur  une  si 
grande  surface  qu'il  est  impossible  de  dire  ce  qui  appartient 
à  la  muqueuse  vésicale,  ce  qui  dépend  de  la  muqueuse  va- 
ginale. 

L'urèthre  reste  perméable  dans  sa  partie  antérieure,  mais 
à  l'aide  d'un  stylet  on  constate  une  imperméabilité  abso- 
lue de  son  extrémité  postérieure,  qui  est  fusionnée  avec  les 
parties  voisines,  parsemée  de  cicatrices,  et  forme  la  partie 
antérieure  de  la  paroi  vésico-vaginale. 

Quant  au  col  de  l'utérus,  il  est  formé  par  un  tissu  fibreux 
adhérant  aux  parois  du  vagin  épaissies,  gonflées,  atteintes 
d'une  inflammation  chronique;  sur  quelques  points  on 
trouve  la  muqueuse  sphacélée  dans  sa  partie  supérieure. 

Les  deux  uretères  s'ouvrent  sur  la  tumeur  qui  constitue  la 
face  interne  de  la  vessie  retournée  et  ce  sont  eux  qui  don- 
naient lieu  à  cet  écoulement  incessant  d'urine  dont  souffraic 
la  malade  depuis  si  longtemps;  tiraillés  par  cette  masse, 
ils  sont  distendus,  comme  on  le  voit,  dans  le  prolapsus  de 
l'utérus  et  ils  atteignent  les  dimensions  d'un  gros  crayon; 
les  bassinets  sont  également  dilatés  ;  quant  aux  reins,  ils 
sout  légèrement  atrophiés,  surtout  dans  leur  partie  corti- 
cale. Les  bassinets  et  les  uretères  contiennent,  en  outre,  une 
urine  légèrement  purulente  ;  ils  sont  enflammés,  rougeà- 
tres,  et  c'est  dans  ces  lésions  que  réside  vraisemblablement 
la  cahse  de  la  mort.  Pas  d'abcès  cependant  dans  le  paren- 
chyme rénal. 

Notons  en  outre  que  les  trompes,  l'ovaire  adhèrent  entre 
eux  et  à  l'utérus,  et  que  le  péritoine,  à  ce  niveau,  est  légère- 
ment épaissi;  est-ce  li  une  péritonite  ancienne,  ou  une  pé- 
ritonite déterminéj  par  le  prolapsus  vésical  ?  il  serait  diffi- 
cile de  le  dire  d'une  façon  positive. 
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Voici  comment  nous  comprenons  la  série  d'accidents  qu'a 
présentés  cette  malade  :  à  la  suite  d'un  accouchement,  gan- 
grène de  la  paroi  vésico-vaginale,  puis  fistule  consécutive, 
celle-ci  résiste  aux  traitements,  et  peu  à  peu,  après  bien  des 
années,  la  face  interne  de  la  vessie  fait  saillie,  peut-être  sous 
l'influence  de  la  pression  de  la  masse  intestinale  sur  la  paroi 
vésicale,  saillie  dans  la  cavité  du  vagin  :  cette  hernie  aug- 
mente progressivement,  puis  enfin  devient  complète  ;  pendant 
toute  cette  période,  on  comprend  la  possibilité  d'accMents 
inflammatoires  ayant  déterminé  des  adhérences  .lu  côté  des 
organes  pelviens.  Œttinger, 

Interne  du  service. 
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Cystite  parbnchymateuse  consécutive 
A  une  néphrite  diffuse. 

Par  M.  le  D'  Picard. 

Une  religieuse  do  quarante -trois  ans,  d'une  bonne  cons- 
titution m'est  adressée  par  mon  ami,  le  Dr  G***. 

Cette  malade  a  été  prise,  au  mois  de  septembre  1833  il  y  a, 
par  conséquent  vingt  mois,  d'envies  fréquentes  et  pressantes 
d'uriner.  Sa  maladie  a  débuté  subitement  le  soir,  après  une 
journée  très  fatigante,  employée  à  lessiver  le  linge.  En 
même  temps  que  le»  envies  d'uriner,  la  malade  a  ressenti  une 
grande  fatigue  qui  l'a  contrainte,  le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  à  rester  au  lit  plus  tard  qu'à  l'ordinaire. 

Depuis  cette  époque,  cette  malade  n'a  que  de  rares  ins- 
tants de  répit  :  quand,  par  hasard,  la  journée  a  été  bonne, 
la  nuit  est  mauvaise  et  réciproquement;  les  envies  d'uriner 
sont  incessantes,  la  lassitude  est  toujours  considérable. 

Elle  ne  peut  d'ailleurs  dire  si,  au  début  de  son  affection, 
il  y  a  eu  douleur  dans  la  région  lombaire.  Cependant,  depuis 
lors,  elle  y  ressent  une  certaine  faiblesse.  Quant  à  la  quan- 
tité d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures,  elle  paraît 
plutôt  moindre  qu'à  l'état  normal,  sans  qu'on  puisse  cepen- 
dant l'affirmer. 

Mon  ami  G"*  et  un  de  ses  confrèros  hésitent  entre  un 
cancer  et  un  calcul.  Toutefois  l'interrogatoire  de  la  malade 
ne  vient  pas  à  l'appui  de  cette  hypothèse;  elle  n'a,  en  effet, 
jamais  uriné  de  sang,  ce  qui  fût  arrivé  dans  l'un  et  l'autre 
cas.  Du  reste,  un  doigt  dans  le  vagin  et  une  sonde  dans  la 
vessie  démontrent  péremptoirement  qu'il  n'existe  ni  tumeur, 
ni  corps  étranger  de  la  vessie  et  que  l'utérus  est  sain  ;  la  ma- 
lade est,  d'ailleurs,  parfaitement  réglée. 

Si  la  sonde  ne  rencontre  ni  tumeur,  ni  corps  étranger  dans 
la  vessie,  elle  permet  de  reconnaître,  quand  on  saisit  les 
parois  de  cet  organe  entre  son  bec  et  le  doigt  introduit  dans 
le  vagin,  que  celles-ci  sont  considérablement  épaissies,  et 
atteignent  bien  un  centimètre.  La  surface  interne  de  la  ves- 
sie est  parsemée  de  colonnes  indurées,  séparées  par  des  cel- 
lults. 

Au  premier  abord,  j'avais  pensé  à  une  tuberculose  régi- 
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cale.  En  effet,  le  père  de  la  malade  est  mort  jeune  d'une 
affection  pulmonaire,  et  l'un  de  ses  frères  a  succombé  à  la 
phthide. 

Mais  la  malade,  je  viens  de  le  dire,  n'a  jamais  uriné  de 
sang,  elle  n'en  a  pas  non  plus  craché.  De  plus,  l'exploration 
n'a  pas  été  très  douloureuse,  ni  suivie  d'une  exacerbation 
des  symptômes.  D'un  autre  côté,  l'urine  acide  ne  laisse  dé- 
poser qu'une  quantité  minime  de  globules  de  pus,  enveloppés 
dans  un  dépôt  assez  légèrement  visqueux.  Mais  cette  urine, 
exactement  filtrée  don  ce,  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique, 
un  dépôt  considérable  d'albumine.  Et,  en  effet,  quand  on 
pousse  l'interrogatoire,  on  parvient  à  savoir  qu'au  commen- 
cement de  cette  année  la  malade  s'est  levée,  plusieurs  fois, 
avec  les  paupières  inférieures  gonflées,  qu'elles  sont  quel- 
quefois restées  ainsi  plusieurs  jours.  Qu'un  matin  même, 
l'une  des  mains  était  enflée.  J'en  conclus,  comme  l'indique 
le  titre  de  cette  observation,  que  cette  malade,  à  la  suite 
d'une  journée  fatigante  et  d'un  refroidissement,  a  été  prise 
d'une  néphrite  diffuse  chronique  d'emblée  et  que,  sous  l'in- 
fluence de  cette  néphrite  il  y  a  eu,  comme  cela  se  voit  sou- 
vent, envies  fréquentes  et  pressantes  d'uriner.  Or,  dans  ces 
cas,  la  vessie  se  contractant  souvent  à  vide  et  avec  effort,  il 
en  résulte,  forcément,  une  hyparthropie  de  sa  couche  mus- 
culaire. 

On  pourrait  m'objecter  que  la  cystite  a  été  primitive  et 
que,  consécutivement,  il  s'est  développé  une  néphrite  inters- 
titielle. A  cela  je  répondrai  que  la  cystite  est  bien  rarement 
primitive  et  que,  dans  le  cas  présent,  rien  n'aurait  pu  la  pro- 
voquer, en  dehors  de  la  néphrite,  les  organes  contenus  dans 
le  bassin  étant  tous  parfaitement  sains.  Ce  serait  prendre 
l'effet  pour  la  cause. 

Mon  traitement  a  consisté  à  mettre  cette  malade  au  régime 
lacté  et  à  lui  prescrire  du  fer  et  des  bains  sulfureux.  J'ai 
conseillé  l'emploi  de  la  digitale  si  le  cœur  faiblissait.  Enfin, 
j'ai  dilaté  l'urèthre  de  manière  à  pouvoir  y  introduire  le 
petit  doigt,  ce  qui  a  beaucoup  soulagé  la  malade,  soulage- 
ment qui  n'a  fait  que  s'accentuer  depuis  plus  d'un  mois  que 
l'opération  a  été  faite.  L'amélioration  consécutive  à  la  dila- 
tation uréthrale,  a  continué  en  s'accentuant. 
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P.  Jacquin.  —  Etude  sur  l'adénite  inguinale  dans  la 
blbnnorrhagie.  Th.  Doct.  Paris  1884.  —  «  La  blennor- 
rhagie,  conclut  M.  Jacquin,  peut  donner  lieu  à  diverses  va- 
riétés d'adénites  inguinales  : 

«  1°  Il  est  fréquent  d'observer  des  inflammations  poly- 
ganglionnaires  qui  apparaissent  peu  après  le  début  de  la 
blennorrhagie,  sont  peu  douloureuses  et  rétrocèdent  assez 
facilement  chez  les  individus  de  constitution  robuste. 

<  2°  Ces  adénites  peuvent  persister  ou  se  montrer  chez 
les  individus  strumeux,  et  prendre  alors  tous  les  caractères 
du  bubon  strumeux  avec  toutes  ses  conséquences  :  suppura- 
tions, fistules,  décollements,  etc.  Le  bubon  bien oo-str urne ux 
çst  alors  constitué. 

«  3°  La  blenuorrhagie,  pendant  sa  période  aiguë,  peut 
enfin  donner  naissance,  dans  la  proportion  de  une  fois  sur 
quinze  à  vingt  cas,  à  une  adénite  suppurée,  généralement 
unilatérale  et  monoganglionnaire.  Cette  adénite  se  comporte 
à  la  façon  des  adénites  aiguës  simples. 

«  4°  Le  pronostic  de  ces  adénites  est  peu  grave,  sauf  dans 
le  cas  de  bubon  blenno-strumeux. 

«  5°  Le  traitement  variera  suivant  les  cas  :  on  recomman- 
dera une  hygiène  sévère;  tout  écart  de  régime  sera  proscrit; 
les  reconstituants  seront  ordonnés  aux  scrofuleux.  Lorsque 
la  suppuration,  dans  les  cas  simples,  se  sera  montrée,  on  ou- 
vrira largement  et  de  boine  heure  avec  l'instrument  tran- 
chant, et  la  guérison  ne  tardera  pas  à  survenir,  à  moins  des 
complications  qui  peuvent  frapper  les  plaies  simples,  l'éry- 
sipèle  en  particulier.  » 

Ces  conclusions  sont  raisonnables,  mais  elles  n'ajoutent 
rien  à  nos  connaissances,  et  de  plus,  il  serait  aisé  d'établir 
que  le  travail  de  M.  Jacquin  est  incomplet  à  certains  égards. 
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Lo  pronostic  et  le  traitement  des  bubons  blenno-strumeux, 
par  exemple,  auraient  certainement  mérité  d'être  étudiés 
avec  plus  de  précision.  —  Nous  n'aurions- point  formulé  ces 
critiques,  si  l'auteur  ne  nous  y  avait  invité  par  l'esprit  gé- 
néral de  son  introduction.  A.  l'en  croire,  l'histoire  du  bubon 
blennorrhagique  est  tout  entière  à  faire  ;  il  insiste  sûr  la  pé- 
nurie des  documenta;  le  Df  Ch.  Hardy  est,  paraît-î),  «  le 
seul  auteur  qui  ait  esquissé  une  description  uu  peu  particu- 
lière du  bubon  dans  la  chaude-pisse,  et  Ricord,  le  seul  chi- 
rurgien qui  ait  donné  des  observations  concluantes.  Bref, 
M.  Jacquin  nous  présente  l'adénite  bleanorrhagiquè  comme 
une  question  des  plus  ténébreuses  qu'il  importe  de  doter  au 
plus  vite  d'une  monographie  nouvelle. 

Cette  urgente  nécessité  se  faisait-elle  aussi  vivement  sen- 
tir? nous  ne  le  pensons  pas.  En  tous  cas,  M.  Jacquin  g'est 
trop  avancé  en  nous  promettant  une  monographie  complète 
et  originale.  Son  travail  est  simplement  un  résumé  très  som- 
maire de  nos  connaissances  sur  les  bubons  de  la  chaude-pisse. 

L.-A.-P.  Lûna.  —  Etude  sur  les  formes  coniques  du 
cancer  rénal.  —  Th.  Doct.  Paris,  1884.  —  Un  peu  plus 
d'ordre  dans  l'exposition  et  quelques  conclusions  résumant 
clairement  les  points  maîtres  de  la  question,  n'auraient  pas 
nui  au  travail  de  M.  Luna.  Mais,  à  cela  près,  nous  nous  em- 
pressons de  le  reconnaître,  sa  thèse  est  de  celle  qu'on  lit  avec 
intérêt  et  profit;  L'auteur  s'est,  en  effet,  proposé  de  mettre  on 
lumière  les  physionomies  variées  et  complexes  que  peut  af- 
fecter le  cancer  rénal,  pour  s'efforcer  ensuite  d'en  dégager 
<  une  somme  suffisante  de  déductions  utiles,  pour  arriver 
autant  que  possible  à  reconnaître,  même  dans  ses  formes  les 
plus  irrégulières,  le  siège  et  la  nature  du  mal.  » 

Pour  atteindre  ce  but,  M.  Luna  a  fait  un  choix  dans  les 
observations  nombreuses  qu'il  a  compulsées,  et  les  faits  inté- 
ressants qu'il  a  groupés  lui  ont  suggéré  une  série  de  dévelop- 
pements instructifs.  —  Nous  ne  saurions  les  analyser  en  dé- 
tail, mais  voici  quelques-unes  des  généralités  qui  servent 
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d'avant-propos  à  la  thèse  de  M.  Luna.  Elles  donnent  un 
aperçu  suffisant  des  idées  soutenues  par  l'auteur. 

€  La  triade  classique  comme  les  hématuries,  les  douleurs, 
la  tuméfaction  rénale  ne  s'observe  pas  toujours,  il  s'en  faut  ; 
du  reste,  on  connaît  bien,  depuis  Rayer,  le  cancer  latent  du 
rein.  Mais,  entre  les  deux  pôles  extrêmes,  entre  la  forme 
régulière  complète  et  la  forme  que  caractérise  seulement  une 
cachexie  progressive,  il  y  a  place  pour  les  variétés  les  plus 
nombreuses,  les  plus  imprévues,  les  plus  étranges.  La  phrase 
symptomatique,  pour  garder  l'expression  de  Trousseau,  n'est 
souvent  que  balbutiée.  Tantôt  la  maladie  se  révèle  exclusi- 
vement par  une  douleur  aussi  peu  fixe  dans  son  intensité  que 
dans  son  siège;  tantôt  l'hématurie,  intermittente  ou  conti- 
nue, demeure  du  commencement  à  la  fin,  le  seul  indice  du 
cancer;  ou  bien,  au  contraire,  la  dégénérescence  rénale  par- 
court toutes  ses  phases,  sans  qu'on  puisse  constater  la  plus 
légère  altération  des  urines;  tantôt  enfin,  la  tumeur  abdomi- 
nale constitue  Tunique  phénomène  pathologique  appréciable. 
Ce  n'est  pas  tout.  —  A  côté  des  formes  frustes,  il  faut  placer 
les  cas  où  l'affection  cancéreuse,  tout  en  se  manifestant  par 
ses  signes  ordinaires,  revêt  une  physionomie  spéciale  qu'elle 
emprunte  à  des  complications  de  voisinage,  à  des  coïnci- 
dences, à  la  généralisation  de  la  dia thèse.  —  En  de  telles 
conditions,  le  diagnostic  est  chose  fort  délicate,  et  Ton  con- 
çoit sans  peine  qu'un  cancer  du  rein,  reconnu  à  l'autopsie,  ait 
été  pris,  du  vivant  du  malade,  pour  un  cancer  du  foie,  de 
l'estomac,  de  la  rate  ou  de  l'os  iliaque  ;  pour  un  anèvrysme 
de  l'aorte  ou  de  l'artère  rénale;  pour  des  tubercules  de  l'in- 
testin, voire  mâittô  pour  une  grossesse.  » 

J.  JaULIN.  —  DU  TRAïTfiMENT  DES  NEPHRITES  PAR  LA  DIGI- 
TALE. —  Th.  Doct.  Paris,  1884.  —  Pour  écrire  sa  thèse 
M.  Jaulin  s'est  surtout  inspiré  des  travaux  de  M.  Lécorchè, 
et  c'est  dans  le  service  de  M.  Bail  qu'il  a  recueilli  les  quel- 
ques observations  personnelles  qui  servent  de  base  à  son 
travail.  —  Cette  double  garantie  suffit  à  recommander  les 


4â4  8BG0ND  ' 

conclusions  générales  de  l'auteur  à  l'attention  des  praticiens. 

M.  Jaulin  recommande  la  digitale  dans  le  traitement  des 
néphrites  aiguës.  Elle  abaisse  le  chiffre  de  l'albumine  en  éle- 
vant d'autre  part  la  quantité  des  urines  et  celle  de  l'urée.  — 
Dans  les  néphrites  chroniques,  si  Ton  ne  peut  arriver  à  gué- 
rir le  mal  par  l'administration  de  la  digitale,  on  prolonge 
souvent,  pendant  de  longues  années,  l'existence  des  individus 
qui  en  sont  atteints.  —  D'après  M.  Jaulin,  les  deux  seules 
circonstances  susceptibles  de  contre-indiquer  ce  mode  de 
traitement  sont  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et 
l'intolérance  de  l'estomac  pour  le  médicament. 

A,  —  A.  Gillard.  —  Contribution  a  l'btude  du  va- 
ginisme.  —  Th.  Doct.  Paris,  1884.  —  Basée  sur  une  seule 
observation  personnelle,  la  thèse  de  M.  Gillard  n'en  mérite 
pas  moins  l'attention,  car  on  y  trouve  un  résumé  clair  et 
suffisamment  complet  des  principaux  travaux  auxquels  le 
vaginisme  a  donné  lieu.  Nous  reproduisons  ici  les  conclu- 
sions générales  de  l'auteur.  Elles  sont  justes  et  conformes 
aux  enseignements  de  l'observation  clinique.  Il  est  toutefois 
regrettable  que  M.  Gillard  n'y  ait  pas  introduit  ce  précepte, 
capital  à  notre  avis,  que  dans  le  traitement  du  vaginisme 
il  est  formellement  indiqué  d'épuiser  toutes  les  ressources 
du  traitement  médical  avant  d'en  venir  à  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

«  1°  Le  vaginisme  est  constitué  par  la  contracture  des  dif- 
férents muscles  du  périnée  : 

«  A.  Il  est  vulvaire  lorsque  c'est  le  muscle  constricteur 
du  vagin  qui  en  est  cause. 

«  B.  Périnéal,  lorsque  le  périnée  musculaire  est  con- 
tracture, et  plus  particulièrement  le  muscle  transverse  du 
périnée  (Verneuil). 

<  C.  On  doit,  selon  nous,  réserver  le  nom  du  vaginisme 
postérieur  à  la  contracture  des  faisceaux  inférieurs  du  re- 
leveur  de  l'anus. 
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«  2*  Cette  contracture  est  l'expression  d'un  réflexe  parti 
du  conduit  génital  de  la  femme  ou  des  régions  adjacentes. 

«3°  —  A.  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  dilatation 
forcée,  suivant  la  méthode  du  professeur  Verneuil,  nous  sem- 
ble le  procédé  de  choix  ;  car  elle  s'applique  aux  trois  formes 
du  vaginisme. 

«  B.  En  dehors  d'elle,  on  devra  être  éclectique  et  em- 
ployer soit  la  dilatation  simple,  soit  les  méthodes  sanglantes, 
selon  les  circonstances.  » 

B.  BOUDAUD.  —  DU  TRAITEMENT  DE  L'ORGHITE  PAR  LA  COM- 
PRESSION et  la  sudation.  —  Th.  Doct.  Paris  1884.  —  L*au- 
teur  passe  en  revue  les  causes,  la  fréquence,  les  symptômes 
et  l'anatomie  pathologique  de  l'orchite  blennorrhagique  dans 
une  série  de  paragraphes  qui  ne  dénotent  pas  une  étude  bien 
sérieuse  des  documents  importants  que  nous  possédons  sur 
ces  questions.  —  M.  Boudaud  aurait  donc  mieux  fait  d'en 
arriver,  sans  autre  préambule,  à  l'exposé  des  raisons  qu'il 
invoque  pour  établir  que  le  pansement  de  Langlebert  consti- 
tue c  le  traitement  le  meilleur  et  le  plus  pratique  de  l'orchite 
blennorrhagique.  » 

Ce  pansement  n'est  autre  chose  qu'une  sorte  de  compres- 
sion ouatée,  exercée  à  l'aide  des  trois  pièces  de  pansement 
suivantes  :  1°  une  couche  épaisse  de  coton  cardé,  2°  un 
morceau  de  toile  de  caoutchouc,  3*  un  suspen*oir  en  toile  de 
forme  triangulaire.  L'élasticité  du  coton  rend  la  compres- 
sion très  régulière  et  l'interposition  d'un  tissu  imperméable 
détermine  une  sudation  abondante  au  niveau  des  téguments 
scrotaux.  —  «  On  peut  encore  exagérer  la  sudation  en  sau- 
poudrant le  coton  cardé  avec  de  la  chaux  éteinte  et  du  chlor  • 
hydiate  d'ammoniaque  en  poudre».  —  L'état  aigu  lui-même, 
fût-il  accompagné  d'un  état  fébrile  acaué,  n'est  pas,  au  dire 
de  l'auteur,  une  contre-indication  à  l'emploi  de  ce  pansement, 
dont  les  avantages  inappréciables  se  résument  ainsi  qu'il 
suit  :  <  Application  du  bandage  facile,  prompte,  non  doulou- 
reuse, n'exposant  à  aucun  accident  sérieux.  Compression  et 
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immobilisation  parfaites.  Sudation  inévitable.  Suppression 
presqu'instantanée  de  la  douleur.  Facilité  procurée  au  malade 
de  se  lever,  de  marcher,  en  un  mot  de  continuer  sa  vie  ordi- 
naire. Guérison  s'opérant  d'une  manière  relativement  rapide 
(de  13  à  20  jours).  »  —  On  le  voit,  l'admiration  de  M. 
Boudaud  pour  le  pansement  de  Langlebert  va  jusqu'à  la  fer- 
veur. 

Nous  sommes  loin  de  partager  les  mêmes  sentiments.  Il 
y  a  d'abord,  dans  le  plaidoyer  de  M.  Boudaud,  des  argu- 
ments pour  le  moins  bizarres.  Ainsi,  nous  ne  voyons  pas  que 
les  succès  de  la  «  compression  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes  »  soit  une  preuve  à  l'appui  des  bons  effets  de  la 
compression  dans  le  traitement  de  l'orchite.  —  D'autres 
arguments  sont  peu  concluants  et  si  la  compression  n'avait, 
par  exemple,  d'autre  avantage  que  la  rapidité  de  son  action, 
elle  serait  peu  défendable,  car  les  chiffres  assignés  par  l'au- 
teur à  la  durée  du  traitement  par  la  compression,  diffèrent 
bien  peu  de  ceux  que  donne  le  traitement  classique  par  les 
antiphlogistiques  et  le  repos.  —  Mais  laissons  ces  critiques 
de  détail. 

La  compression  dans  le  traitement  de  certaines  variétés 
d'orchites  a  dès  longtemps  fait  ses  preuves  et  nous  sommes 
tout  disposés  à  reconnaître  que  le  «  pansement  de  Langle^ 
bert  »  permet  d'exercer  cette  compression  dans  des  conditions 
avantageuses.  Mais  M.  Boudaud  aurait  dû  borner  là  son 
panégyrique.  Avancer  que  la  compression  est  indiquée  dans 
toits  les  cas,  laisser  entendre  qu'elle  ne  provoque  jamais  de 
douleur  et  que,  même  dans  les  cas  aigus,  le  pansement  de 
Langlebert  permet  aux  malades  de  marcher,  c'est  promul- 
guer une  série  d'exagérations,  sans  aucun  bénéfice  pour  la 
cause  de  la  compression  ouatée  dans  le  traitement  de  l'or- 
chite. 

Portafax.  —  Quelques  considérations  sdr  la  disso- 
lution DE  LA  PIERRE  DANS  LA  VESSIE.   —   Th.  DOCT.    PARIS, 

1884.  —  La  substitution  des  dissolvants  aux  instruments 
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dans  le  traitement  de  la  pierre  est  un  rêve  que  les  calculera 
de  tous  les  temps  ont  sans  doute  caressé,  et  Ton  sait  qu'à 
différentes  époques,  quelques  chirurgiens  ont  eux-mêmes 
poursuivi  la  solution  de  ce  problème.  Les  dernières  tenta- 
tives faites  dans  cetto  direction  ne  remontent  pas  très  loin. 
En  1825,  «  plusieurs  chirurgiens,  Leroy  d'Etiolés  était  du 
nombre,  tentèrent  d'emprisonner  le  calcul  dans  des  poches 
en  tissu  de  platine  ou  d'amiante,  destinés  à  protéger  les  parois 
vésicales  pendant  la  mise  en  contact  de  la  pierre  avec  des 
agents  assez  puissants  pour  la  dissoudre.  >  Avant  cette  épo- 
que, on  s'était  borné  à  poursuivre  la  destruction  des  calculs 
en  injectant  dans  la  vessie  des  agents  dissolvants  nécessaire- 
ment très  dilués.  L'idée  d'isoler  le  calcul  pour  l'attaquer  en 
toute  sécurité  par  des  acides  puissants  et  concentrés,  consti- 
tuait donc  un  progrès.  Mais  ce  qui  restait  à  trouver,  c'était 
une  instrumentation  appropriée  et  un  manuel  opératoire  pos- 
sible à  exécuter. 

De  1844  à  1846,  Releau,  Douillet  et  Dumenil  (de  Cou- 
tances),  imaginèrent  des  instruments  tplus  ou  moins  compli- 
qués. Mais  l'hyinénophore  du  Dumsesnil  n'eut  pas  plus  de 
succès  que  litholyseur  de  Douillet,  et  la  UtDiyxnénie  comme 
la  litholysie  est  rapidement  tombée  dans  un  profond  et  légi- 
time oubi*.  Aussi  bien,  M.  Portafax  doit-il  renoncer  à  cette 
première  iUusion  que  la  dissolution  des  calculs  par  les  agents 
chimiques  est  «  une  question  épineuse  par  elle-même  et  di- 
visant encore  aujourd'hui  les  opinions  les  plus  autorisées.  > 
La  question  est  épineuse  sans  doute,  mais  elle  ne  divise  plus 
personne  et,  depuis  1846,  la  thèse  de  M.  Portafax  est  avec 
un  mémoire  publié  en  1873  par  Pignoni,  le  seul  travail  où 
l'on  ait  essayé  de  somtenir  à  nouveau  la  possibilité  de  dis- 
soudre les  pierres  par  des  injections  intravésicales. 

Certes,  la  recherche  du  mieux  est  toujours  respectable,  et 
M.  Portafax,  aussi  bien  que  Pignoni,  ne  saurait  être  blâmé 
d'avoir  conçu  le  généreux  dessein  de  perfectionner  nos 
moyens  d'action  chez  les  calculeux  ;  mais,  dans  le  cas  par- 
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ticulier,  le  mieux  qu'il  nous  propose  est  certainement  l'en- 
nemi du  bien  que  nous  possédons. 

Pour  s'en  convaincre,  il  suffît  d'examiner  un  instant  le 
manuel  opératoire  conseillé  par  M.  Portafax  :  1°  introduire 
une  canule  métallique  droite  de  8  millim.  de  diamètre  dans 
la  vessie.  2°  Saisir  le  calcul  avec  un  litholabe  (instrument  de 
préhension  à  deux  ou  trois  branches)  préalablement  introduit 
dans  la  canule  métallique.  3°  Introduire,  à  l'aide  d'un  man- 
drin, un  sac  de  caoutchouc  jusque  dans  la  vessie,  en  le 
faisant  passer  dans  la  canule  métallique,  à  côté  du  lithobale. 
4°  Mettre,  par  un  tour  de  main  (qui  serait  plus  qu'un  tour  de 
maître),  la  pierre  dans  le  sac.  5°  Retirer  alors  canule  métal- 
lique et  litholabe,  pour  introduire  dans  ce  sac  une  sonde  à 
double  courant  et  procéder  à  la  dissolution  du  calcul  par  un 
courant  continu  d'un  liquide  composé  de  deux  parties  d'acide 
nitrique  et  d'une  partie  d'eau. 

Ainsi,  pour  n'envisager  que  le  temps  principal  de  l'opéra- 
tion, il  est  entendu  quel'urèthre  doit,  à  un  moment  donné, 
contenir  à  la  fois,  une  canule,  un  litholabe,  un  mandrin,  un 
sac  de  caoutchouc  et  que,  sans  coup  férir,  on  pourra  mettre 
ce  calcul  dans  le  sac  !  Cela  est  facile  à  écrire,  mais  est-ce 
possible?  M.  Portafax  n'a  pas  même  expérimenté  sur  le 
cadavre.  Aussi,  pas  plus  aujourd'hui  qu'au  temps  de  Douil- 
let, nous  n'en  sommes  à  discuter  la  valeur  de  la  méthode. 
Ce  qu'il  faudrait  d'abord  prouver,  c'est  la  possibilité  de  l'o- 
pération. Or,  M.  Portafax  n'y  a  pas  mieux  réussi  que  ses 
rares  prédécesseurs.  Pignoni  avait  au  moins  une  excuse.  Son 
mémoire  sur  la  lithoclysmie  avait  été  rédigé  au  Gabon,  après 
les  fatigues  d'une  longue  traversée.  Mais  M.  Portafax  n'a 
vraiment  pour  lui  aucune  circonstance  atténuante.  Pour  dé- 
fendre une  opération  rangée  par  tous  au  nombre  des  chi- 
mères chirurgicales,  et  pour  en  proclamer  les  «  nombreux 
avantages  »,  il  s'est,  en  effet,  contenté  de  faire  des  expé- 
riences «  sur  table  et  avec  des  vessies  artificielles.  »  C'est 
vraiment  faire  trop  bon  marché  des  garanties  scientifiques 
les  plus  élémentaires.  A  la  vérité,  M.  Portafax  s'engage  à 
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présenter  à  la  Société  de  chirurgie,  un  certain  nombre  d'ex- 
périences concluantes.  »  Mais,  s'il  tient  parole,  nous  l'en  - 
gageons  vivement  à  modifier  les  bases  de  son  plaidoyer  et 
jusqu'à  plus  ample  informé,  la  lithoclysmie  de  Pignoni, 
même  perfectionnée  par  M.  Porta  fax,  mérite  évidemment  le 
même  sort  que  la  litholysie  de  Douillet. 

Paul  Sbgond. 
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Taille  rénale  dans  un  cas  de  néphrite  calculeusb,  par  le 
Dr  Daniel  Mollière,  chirurgien-major  de  l'HOtel-Dieu  de  Lyon. 
(Lyon  médical,  15  février  1885).  —  L'opération  pratiquée  der- 
nièrement par  M.  D.  Mollière  n'est  pas,  à  proprement  parler, 
une  taille,  puisque  d'après  les  détails  de  l'observation  on  n'a  pas 
essayé  d'enlever  le  calcul  rénal.  Ge  n'est  môme  une  néphrotomie, 
puisqu'il  n'y  a  pas  eu  d'incision  du  rein.  Le  titre  de  ponction  du 
bassinet  au  travers  du  parenchyme  rénal  à  l'aide  du  thermocau- 
tère lui  conviendrait  mieux,  suivant  nous.  Voici  d'ailleurs  le 
résumé  de  ce  fait  intéressant  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans,  ayant  eu,  deux  ans  aupa- 
ravant, d'atroces  coliques  néphrétiques  à  gauche,  coliques  suivies 
de  l'expulsion  de  plusieurs  calculs  ;  puis,  survint  de  la  polyurie  qui 
persista  pendant  quelques  mois,  sans  altération  notable  de  la 
santé  générale.  Au  bout  d'un  certain  temps,  coliques  néphréti- 
ques à  droite,  auxquelles  succéda  cette  fois  une  anurie  progres- 
sive. La  malade  n'avait  pas  rendu  une  goutte  d'urine,  et  sa 
vessie  était  vide  depuis  cinq  jours,  quand  le  chirurgien  la  vit 
pour  la  première  fois. 

Après  quelques  jours  d'expectation,  pendant  lesquels  se  mani- 
festèrent des  symptômes  très  nets  d'urémie  (céphalalgie  intense, 
dyspnée,  vomissements,  œdème  du  poumon  et  des  membres....) 
M.  Mollière  se  décida  à  intervenir  chirurgicalement,  après  avoir 
posé,  avec  M.  Lépine,  le  diagnostic  suivant  : 
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1«  Le  rein  gaunhe,  primitivement  malade,  n'est  plus  le  siège 
d'aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pression  ;  depuis  long- 
temps, il  y  a  anurf  e  :  donc  il  ne  fonctionne  plus,  il  est  atrophié. 

2°  Le  rein  drdlt  est  douloureux  ;  il  y  a  anurie  :  donc  un  calcul 
empêche  les  urines,  que  ce  rein  sécrète  encore,  de  s'écouler  par 
l'uretère  du  côté  droit. 

3°  La  polyurie  indiquée  par  la  malade  laisse  des  doutes  sur 
l'état  de  ce  rein  ;  mais  on  ignore  quelle  était  ia  composition  de 
l'urine  rendue.  On  est  dqni  en  droit  d'eap4tQT  flue  le  rein  droit 
fonctionne  encore  au  moins  en  partie. 

Par  une  incision  lovbaire  de  .dix  centimètres,  comme  celle  de 
la  néphrotomie  classique,  le  *éeîgt  arrive  sur  l'extrémité  infé- 
rieure eu  rein  hypertrophié,  mais  il  ne  peut  atteindre  son  bile. 
La  pointe  du  thermocautère  est  alors  enfoncée  de  4  centimètres 
dans  le  parenchyme  rénal,  en  dedans  eten  avant  vers  le  bassinet, 
et  immédiatement  un  flot  d'urine  jaillit  par  cette  ouverture,  ou 
on  laisse  un  drain  à  demeure.  Pansement  à  la  ouate  salicylée. 

■Pendant  deux  jours,  les  symptômes  urémiques  s'amendent  et 
le  drain  donne  issue  à  des  quantités  considérables  d'urine  ;  mais, 
le  troisième  jour,  la  malade  suoeombe  à  une  nouvelle  attaque  de 
coma  urémfque,  sans  aucune  complication  du  côté  de  la  plaie  et 
sans  que  l'urine  ait  cessé  un  seul  instant  de  s'en  écouler  abon- 
damment. 

A  Pautapeie,  on  trouva  le  rein  droit  énorme  (longueur  :  20 
centimètres  ;  poids:  366  grammes).  La  plaie  opératoire  se  présen- 
tait sous  forme  d'un  trajet  cylindrique,  long  de  4  centimètres  et 
aboutissant  dans  le  bassinet.  Oeluî-gi  était  rempli  complètement 
par  un  calcul  moulé  sur  sa  cavité,  ayant  la  forme  classique,  en 
éléphant,  -et  dont  un  prolongement  oblitérait  l'uretère.  Plusieurs 
noyaux  caleuleux  étaient  disséminés  dans  le  parenchyme  rénal. 

Le  rein  gauche  (75  grammes)  était  transformé  en  un  kyste, 
contenant  un  liquide  incolore  et  inodore,  et  l'uretère  n'était  plus 
représenté* que  partm-eordoti  fibreux  à  peine  perméable.       > 

Histotogiquement,  M.  Ghandelux  a  constaté  que  l'hypertrophie 
énorme  du  rein  droit  était  constituée  surtout  par  du  tissu  tsonjonc- 
tif,  tandis  que  les  -éWments   essentiels  (glomérules  et  tubuli) 


REVUE  DES  JOURNAUX  441 

étaient  atrophiés  et  relativement  rares.  Quant  an  rein  gauche 
kystique,  on  n'y  trouvait  plus  que  de  rares  ilôts  de  tissu  rénal 
reconnaissante  ;  en  plusieurs  points,  on  rencontrait  des  tubuli 
sans  épithélium. 

M.  D.  Mollière  fait  suivre  son  intéressante  observation  de  ces 
conclusions: 

«  On  voit  ainsi  ce  que  nous  sommes  en  droit  d'espérer  de  l'in- 
tervention chirurgicale  dans  les  lésions  rénales.  Il  est  certain 
que,  dès  les  premiers  signes  de  polyurie,  il  eût  été  indiqué  de 
faire  la  néphrotomie  à  droite.  En  enlevant  six  mois  plus  tôt  le 
volumineux  calcul  que  nous  avons  trouvé,  on  aurait  pu  enrayer 
la  marche  de  la  sclérose  du  rein  droit.  On  voit  aussi  que  l'on 
peut  frayer  une  voie  à  l'urine  à  travers  le  parenchyme  rénal, 
quand  l'ouverture  directe  du  bassinet  est  impossible  en  raison  de 
l'hypertrophie  de  l'organe.  » 

Indications  de  l'uréthrctomib  externe  dans  les  ruptures 
trauuatiques  j>\]  canal,  par  le  Dr  Bourdaux,  de  Fleurance 
(Gers).  {Concours  médical,  14  février  1885).  —  Avec  un  très 
remarquable  sens  clinique,  l'auteur  s'attache  à  combattre  la 
phrase  suivante,  tirée  d'un  article  précédemment  paru  dans  ce 
même  journal  :  «  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  ce 
genre  (rupture  traumatique),  que  l'accident  soit  immédiat  ou 
qu'il  remonte  à  plusieurs  jours,  qu'il  y  ait  déjà  infiltration,  il 
n'y  a  qu'une  seule  conduite  à  tenir:  c'est  d'éviter  que  l'urine  ne 
s'infiltre,  à  chaque  miction  nouvelle,  dans  la  perte  de  substance 
causée  par  la  rupture,  et,  pour  ce  faire,  il  faut  mettre  à  demeure 
une  grosse  sonde  qui  favorise  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  canal 
en  empêchant  l'infiltration...  > 

S'appuyant  sur  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens  autorisés, 
qui,  en  pareil  cas,  font  l'uréthrotomie  externe,  M.  Bourdaux 
reproduit  les  principaux  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
cette  conduite,  d'après  le  professeur  F.  Guyon  et  son  élève,  le  bT 
Bug.  Monod  (de  Bordeaux).  Dans  ces  cas,  ajoute-t-il,  le  cathété- 
rismeest  rendu  extrêmement  difficile,  quand  il  n'est  pas  impossi- 
ble. 11  est  dangereux  quand  il  ne  réussit  pas,  et  il  le  reste  même 
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quand  il  semble  couronné  de  succès.  Il  provoque,  eu  effet,  de  nou- 
velles hémorrhagies,  lorsque  celle  du  début  est  arrêtée,  car  la 
sonde  va  buter  dans  tous  les  points,  si  ce  n'est  sur  le  bout  postérieur 
du  canal.  Dans  le  cas,  enfin,  où  elle  pénètre  dans  la  vessie  (rare 
exception  !),  elle  n'empêche  aucunement  l'infiltration  d'urine 
qu'elle  semble  favoriser  plutôt.  Avec  Turéthrotomie  externe 
d'emblée,  tous  les  accidents  immédiats  de  la  rupture  traumatique 
du  canal  sont  conjurés,  ainsi  d'ailleurs  que  le  rétrécissement 
consécutif  qui  reste  inéluctable,  lorsqu'on  s'est  borné  à  pratiquer 
un  cathéiérisme  que  le  hasard  seul  a  pu  rendre  heureux. 

Nous  nous  associons  sans  réserve  à  cette  doctrine,  qui  est  celle 
de  l'Ecole  de  Necker. 

Instillations  uréthrales  db  chlorhydrate  de  cocaïne,  par  le 
Dr  Picard  (Journal  de  médecine  de  Paris,  14  février  1885).  — 
Malgré  les  résultats  assez  différents  obtenus  jusqu'à  présent,  par 
les  applications  intra-uréthrales  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
plusieurs  chirurgiens,  se  basant  sur  l'heureuse  action  de  ce  mé- 
dicament sur  l'œil  et  le  larynx,  ont  à  nouveau  essayé  cette  mé- 
dication topique  du  canal.  C'est  ainsi  que  le  Dr  H.  Picard  com- 
muniquait dernièrement  (15  janvier),  à  la  Société  de  médecine 
pratique,  les  deux  observations  suivantes  : 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  malade  qui,  depuis  deux  ans, 
éprouve  dans  la  verge,  surtout  au  niveau  du  gland,  des  douleurs 
telles  que,  souvent  pendant  la  marche,  il  est  obligé  de  s'arrêter. 
Aucun  antécédent  ni  héréditaire,  ni  personnel  qui  permette  de 
soupçonner  la  tuberculose.  Un  seul  écoulement,  très  prompte- 
ment  guéri,  en  1873.  Ac:  uellement,  mictions  assez  fréquentes  le 
jour;  jamais  d'hématuries.  L'exploration  méthodique  delà  vessie 
montre  qu'il  n'existe  pas  de  calcul;  la  prostate,  qui  ne  fait  aucune 
saillie  dans  le  rectum,  est  sensiblement  surélevée  du  côté  de  l'u- 
rèthre.  Instillation  dans  la  portion  membrano- prostatique  de  12 
gouttes  d'une  solution  k  2  1/2  p.  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaïne 

Trois  jours  après,  diminution  notable  des  douleurs,  quoique 
l'urine  soit  devenue  purulente:  nouvelle  instillation  de  20 gouttes, 
suivie  de  trois  autres  de  25  gouttes  chacune,  à  trois  jours  d'inter- 
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valle.  —  Au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  se  déclarait  par- 
faitement guéri. 

La  seconde  observation  a  trait  à  an  homme  de  44  ans,  typo- 
graphe, atteint  d'urèthro- cystite,  consécutive  à  an  écoulement 
dont  le  début  remonte  à  cinq  mois  et  qui  n'est  pas  encore  com- 
plètement tari.  En  outre,  il  existe  une  douleur  au  gland,  moins 
violente  que  chez  le  précédent  malade,  avec  démangeaisons  et 
picotements  dans  l'urèthre,  accompagnés  de  fréquentes  envies 
d'uriner.  Ces  symptômes  ayant  résisté  à  plusieurs  instillations 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50,  M.  Picard  pratique  tous 
les  trois  jours  une  instillation  de  25  gouttes  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  1/2  0/0  dans  la  portion  membrano- 
prostatique.  A  la  troisième,  ce  malade  comme  le  précédent,  se 
déclarait  guéri. 

RÉTENTION  D'URINE  CHEZ  UN  ENFANT  DE  SIX    MOIS,  par  le  Dr  X. 

Aknozan  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1er  février 
1885).  —  La  rétention  complète  de  l'urine  est  un  accident  assez 
rare  chez  les  enfants  du  premier  âge,  pour  que  les  traités  clas- 
siques en  fassent  à  peine  mention.  M.  Arnozan  vient  d'observer 
on  fait  de  ce  genre. 

Un  garçon  de  six  mois,  en  travail  de  dentition,  mais  vigoureux 
et  bien  portant,  et  sans  antécédents  pathologiques  héréditaires,  ni 
personnels,  n'a  pas  uriné  depuis  36  heures  ;  cris,  vomissements, 
efforts,  globe  vésical  à  l'hypogastre  dur  et  volumineux.  Les  tes- 
ticules ne  sont  pas  dans  les  bourses.  Cathétérisme  facile  avec  une 
très  petite  sonde  en  gomme  (130  grammes  d'urine  limpide,  mais 
foncée)  qui  soulage  le  petit  malade  :  le  soir,  nouveau  cathétérisme 

Le  lendemain,  l'agitation  et  les  vomissements  recommencent; 
deux  cathétérisme*  dans  la  journée  :  un  testicule  est  descendu. 

Le  surlendemain,  on  trouve  les  deux  testicules  dans  le  scrotum, 
A  partir  de  ce  moment,  l'enfant  est  sondé  trois  fois  par  jour; 
aussi  son  état  général  devient-il  satisfaisant.  Néanmoins,  au  bout 
de  quelques  jours,  l'urine  est  purulente,  quoique  l'on  ait  pris  la 
précaution  de  layer  soigneusement  la  sonde  dans  une  solution 
d'acide  borique  après  chaque  cathétérisme. 
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Dans  l'intervalle  des  sondages,  les  langes  du  petit  malade  sont 
parfois  mouilles  ;  mais,  en  tous  cas,  la  vessie  ne  se  vide  pas* 
Frictions  à  l'hypogastre  avec  l'huile  camphrée,  potion  au  bromure 
de  potassium  (50  centigrammes). 

Au  bout  de  dix  jours,  l'émission  spontanée  de  farine  est  rede- 
venue normale,  plus  de  purulence; on  cesse  les  cathétérismes. 
Mais,  après  huit  jours  de  guérison  absolue,  l'enfant  est  repris  deg 
mêmes  accidents  que  précédemment  et  qu'on  traite  pendant  six 
jours  de  la  môme  façon.  Depuis  lors  (deux  ans  environ)  l'enfant 
s'est  bien  développé  et  n'a  plus  eu  de  rétention.  Cependant,  il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  éprouver  une  difficulté  passagère  à  uri- 
ner au  sujet  de  la  moindre  indisposition.  Ces  petits  accidents 
durent  peu  de  temps  et  guérissent  spontanément. 

ROBERT  JàMIN 
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Remarques  sur  i.'extipation  du  rein,  accompagnées  d'un  cas 

DE     NEPHRECTOMIE    POUR   UNE   PYONEPHROSE,    ET     d'un     CAS    DE 
NErHROTOMIE   POUR    UNE     DECHIRURE    DU   REIN,    par     M.    le    Dr 

Weir,  ancien  chirurgien  de  €  New -York  hospital.  —  La 
première  observation  qui  fait  le  sujet  de  cet  article  est  celle 
d'une  jeune  femme  de  23  ans,  entrée  dans  le  service  du  Dr  "Weir, 
pour  une  tumeur  dans  l'hypocondre  droit.  Le  début  de  la  maladie 
remonte  à  sept  années  et  se  manifesta  par  une  violente  attaque  de 
cystite  qui  dura  deux  ans.  Comme  traitement,  on  pratiqua  une 
boutonnière  vésico-vaginale,  et  au  bout  d'une  année,  les  douleurs 
vésicales  ayant  disparu,  on  ferma  l'orifice  fistuleux  à  l'aide  d'une 
opération.  Après  plusieurs  alternatives  de  souffrances  et  de  calme; 
après  avoir  été  examinée  par  le  Dr  Peter  de  l'hôpital  Saint-Luc, 
qui  pratiqua  l'exploration  rectale  avec  la  main,  et  le  cathétérisme 
des  uretères,  sans  obtenir  de  résultats,  la  malade  entra  dans  h 
ervice  du  Dr  Weir.  Celui-ci  reconnut  une  pyonéphrose.  Pour 
ifirmer  son  diagnostic,  il  fit  faire  l'examen  rectal  par  le  Dr  Sa- 
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bine,  et  pratiqua  le  cathétérisme  des  uretères  à  l'aide  de  sondes 
métalliques  flexibles.  On  ne  découvrit  pas  de  pierre,  mais  l'urine 
provenant  du  rein  droit  était  purulente,  tandis  que  celle  du  rein 
gaucbe  était  claire  et  normale.  L'état  de  la  malade  s'étant  aggra- 
vé, la  néphrotomie  fut  décidée.  Le  Dr  Weir  pratiqua  une  pre- 
mière incision  partant  immédiatement  au-dessous  de  la  douzième 
côte  à  trois  pouces  (0,08  cent.)  des  apophyses  épineuses  des  vertè- 
bres, et  descendant  jusqu'à  la  crête  iliaque.  De  l'extrémité  supé- 
rieure de  cette  incision,  il  en  fit  partir  une  seconde  se  dirigeant  en 
dehors,  le  long  des  côtes  et  d'une  étendue  de  cinq  pouces  (0,13  cent.) 
Arrivé  sur  le  rein,  il  fit  une  ponction  aspiratrice  dans  une  cavité 
purulente,  mais  il  reconnut  qu'il  en  existait  d'autres  indépendantes 
de  celle-ci  et  l'extirpation  du  rein  fut  pratiquée  séance  tenante.  Le 
pédicule  fut  lié  avec  une  forte  ligature  de  soie;  mais  presque  aus- 
sitôt se  déclara  une  hémorrhagie  veineuse  abondante  que  l'on  ne 
put  arrêter  qu'en  bourrant  la  plaie  d'épongés.  Pour  remonter  la 
malade  extrêmement  affaiblie  par  cette  hémorrhagie,  on  lui  don- 
na des  stimulants,  des  boissons  chaudes,  on  appliqua  des  bandes 
d'Esmarch  aux  quatre  membres  et  on  fit  même  à  deux  reprises 
l'injection  intra-veineuse  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium. 
Mais  la  malade  succomba  dix  heures  après  l'opération. 

A  l'autopsie  on  reconnut  que  l'hémorrhagie  provenait  d'une 
7eiae  volumineuse  située  à  un  centim.  et  demi  au-dessus  de  celles 
comprises  dans  la  ligature.  Quant  au  rein,  son  parenchyme  était 
complètement  détruit  et  remplacé  par  une  multitude  de  petits  ab- 
cès. 

L'auteur  aborde  ensuite  la  question  de  la  néphrectomie.  Cette 
opération  a  été  pratiquée  non-seulement  dans  le  cas  de  reins  ma- 
lades, mais  encore  pour  des  organes  complètement  sains  :  dans 
cep  derniers  cas  il  faut  citer  les  fistules  de  l'uretère,  le  rein  flot- 
tant, et  les  plaies  du  rein.  La  néphrectomie  pratiquée  pour  la  fis- 
tule de  l'uretère  donne  deux  morts  sur  neuf  opérés.  Celle  prati- 
quée dans  le  casde  plaie  du  rein  deux  morts  sur  cinq  opérés.  Quant 
à  la  néphrectomie  pratiquée  pour  enlever  les  reins  flottants,  les 
résultats  sont  tellement  désastreux  qu'il  est  préférable  de  ne  pas 
intervenir  contre  cette  anomalie  organique  qui  est  d'ailleurs  très 
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compatible  avec  l'existence.  Cependant  depuis  que  Hahn  a  en  l'i- 
dée de  pratiquer  la  néphro-raphie.  c'est-à-dire  de  suturer  le  rein 
flottant  aux  tissas  musculaires  de  la  région  lombaire,  cette  opé 
ration  peut  être  pratiquée,  les  résultats  étant  extrêmement  fa- 
vorables. Sur  seize  cas  on  ne  compte  qu'une  mort  due  à  la  faute 
de  l'opérateur. 

Quant  aux  affections  rénales  lui  nécessitent  la  néphrectomie, 
il  fant  citer  l'hydronéphrose,  les  tumeurs,  et  la  suppuration  de 
l'organe.  Pour  l'hydronéphrose,  le  Dr  Weir  se  range  de  l'avis  de 
Billroth,  disant  que  la  néphrectomie  a  été  faite  dans  ce  dernier 
cas  à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  dans  laquelle  on  avait 
pris  l'hydronéphrose  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Aussi  doit-on 
considérer  comme  des  indications  positives  de  néphrectomie  les 
néoplasmes  et  les  suppurations  dnrein. 

Mais  ici  se  place  une  question  extrêmement  importante  et  qui 
est  celle-ci.  L'extirpation  d'un  rein  étant  absolue,  est-on  sûr 
que  l'autre  rein  existe,  et  dans  quelle  condition  se  trouve-t-il  ï 
Pour  être  fixé  à  ce  sujet,  il  faut  pratiquer  de  fréquents  examens 
de  l'urine,  palper  avec  soin  la  cavité  abdominale  ;  et   c'est   dans 


cet  ordre  d'idées  que  quelques  cbi 
néphrectomie  en  ouvrant  la  paroi 
oilitéque  l'on  a  de  s'assurer  ainsi 


rurgiens  préfèrent  pratiquer  la 
abdominale  par  suite  de  la  fa- 
de la  présence  des  deux  reins 


et  de  leur  condition  pathologique  ou  normale  respective. 

Cependant,  ou  peut  partir  de  ce  principe  que  l'absence  d'un 
rein  a  été  constatée  une  fois  sur  cinq  mille  sujets  observés. 

Le  Dr  Weir  cite  ensuite  les  procédés  proposés  par  différents 
auteurs  pour  s'assurer  si  les  denx  reins  sont  présents.  C'est  d'a- 
bord Truchmann  qui  se  servit  d'un  instrument  analogue  à  un  li- 
throtite  et  à  l'aide  duquel  11  oblitère  à  volonté  l'un  des  uretères. 
Mais  l'instrument  ne  put  fonctionner.  Gluck  conseille  de  pratiquer 
une  incision  préliminaire  sur  le  rein  malade,  d'aller  comprimer 
l'uretère  ;  de  donner  au  malade  de  l'iodure  de  potassium,  et  de 
retirer  à  l'aide  de  la  sonde  l'urine  fournie  par  l'autre  rein,  et  de 
l'examiner  an  point  de  vue  de  l'iode.  Ce  procédé  n'a  pas  été  em- 
ployé. 
Lau^e  cjaiiUlt)   de  pratiquer  une  incision  au  niveau  du  rein 
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sain  et  de  constater  sa  présence  à  l'aide  de  l'examen  digital. 
Le  cathétérisme  des  uretères  possibles  chez  la  femme,  donne 
malgré  sa  difficulté  quelques  indications  probables.  Chez  l'homme, 
on  ne  peut  le  pratiquer  qu'à  l'aide  d'une  incision  périnéale  ;  et 
môme  alors  les  résultats  sont  très  douteux.  Polk  a  imaginé  un 
clamp  dont  on  introduit  une  branche  dans  la  cavité  vésicale, 
l'autre  dans  le  rectum,  et  on  comprime  l'uretère  entre  les  deux 
branches.  Cet  instrument  semble  assez  rationnel  ;  on  peut  même 
l'employer,  mais  pour  pouvoir  s'en  servir  chez  l'homme,  on  est 
obligé  de  pratiquer  une  ouverture  au  périnée.  Weir  emploie  un 
compresseur  rectal  analogue  à  celui  dont  Darcy  se  sert  pour 
comprimer  l'artère  iliaque  dans  le  cas  de  désarticulation  de  la 
hanche. 

Le  Dr  Sands  comprime  l'uretère  à  l'aide  de  la  main  introduite 
dans  le  rectum. 

Weir  fait  remarquer  que  la  position  de  l'uretère  est  assez 
difficile  à  déterminer,  mais  que  sur  le  cadavre  il  a  pu,  en  intro- 
duisant la  main  dans  le  rectum,  et  en  saisissant,  l'artère  entre 
deux  on  trois  doigts,  comprimer  en  même  temps  l'uretère.  En 
outre,  cette  méthode  exploratrice  permet,  lorsque  Ton  a  la  main 
petite,  de  pouvoir  l'introduire  jusque  au-dessus  de  l'S  iliaque  et 
d'examiner  la  partie  inférieure  des  deux  reins. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  douteux,  il  est  pré- 
férable de  pratiquer  l'incision  abdominale  antérieure,  ainsi  que 
l'a  fait  Billroth  dans  le  cas  de  cancer  du  pylore.  Ce  chirurgien  a 
pratiqué  cette  incision  vingt-sept  fois,  et  il  a  pu  s'assurer  ainsi 
que  le  cancer  était  inopérable  ;  mais,  jamais,  cette  incision  ex- 
ploratrice n'a  été  suivie  d'accidents. 

Le  Dr  Weir  a  pratiqué  l'incision  abdominale  dans  le  cas  sui- 
vant: Plaie  du  rein,  abcès,  nèphrotomie,  guéri  son.  Une 
jeune  femme  de  2(5  ans  entre,  le  6  octobre  1884,  à  l'hôpital  New- 
York. 

On  constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur,  atten- 
dant depuis  le  bord  inférieur  du  ioie,  dont  la  matité  se  con- 
fond avec  celle  de  la  tumeur,  et  descendant  jusque  à  la  crête 
iliaque.  Le  diamètre  transversal  mesure  cinq  pouces  (0,13  cent). 
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Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression,  unie  et  résistante* 
Une  ponction  aspiratrice  amène  du  pus.  La  malade  se  plaignait, 
déplus,  d'uriner  fréquemment,  d'avoir  de  la  douleur  en  uri- 
nant. An  microscope,  on  reconnut  que  l'urine  contenait  du  pus, 
des  globules  sanguins,  et  des  débris  d'épithélium.  Une  nouvelle 
ponction  aspiratrice  n'amena  que  du  sang.  Pensant  que  l'on 
avait  affaire  à  un  abcès  périnéphrétique,  on  pratiqua,  à  la  paroi 
abdominale  une  incision  située  à  la  partie  moyenne  de  la  crôte 
iliaque  et  des  côtes,  de  façon  à  pouvoir  passer  derrière  le  péri- 
toine. Mais,  une  fois  l'incision  faite,  on  reconnut  qu'il  n'y  avait 
pas  d'abcès  en  dehors  du  rein.  On  introduit  le  doigt  dans  la  ca- 
vité abdominale,  et  on  constate  que  le  rein  était  augmenté  de 
volume,  et  ramolli  par  places.  On  ferme  alors  la  plaie  abdomi- 
nale, et  on  applique  des  points  de  suture.  On  retourne  la  malade 
et  on  pratique  une  incision  le  long  du  carré  des  lombes.  Une  fois 
le  rein  atteint,  le  Dr  Weir  reconnut  que  le  rein  était  si  ramolli 
que  la  simple  pression  du  doigt  ouvrit  une  cavité  pleine  d'une 
quantité  considérable  de  grumeaux  de  sang  et  de  pus.  Il  y  avait, 
en  outre,  une  déchirure  occupant  toute  l'étendue  du  bord  con- 
vexe du  rein.  On  place  un  drain  et  on  applique  un  pansement 
antiseptique.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  plaie  abdominale  était 
fermée,  et  un  mois  après  la  malade  était  complètement  guérie. 
On  apprit  que  cette  lésion  rénale  provenait  d'ua  coup  de  pied 
donné  sur  la  région  lombaire. 

Abordant  ensuite  la  rétention  d'urine  causée  par  les  calculs  du 
rein,  l'auteur  recommande  de  pratiquer  l'incision  lombaire,  dans 
le  cas  où  les  calculs  sont  arrêtés  dans  le  bassinet  ou  dans  les 
trois  quarts  supérieurs  de  l'uretère.  S'ils  occupent  la  partie  infé- 
rieure de  l'uretère,  on  introduit  la  main  dans  le  rectum  et,  à  l'aide 
des  doigts,  on  peut,  par  des  pressions  de  haut  en  bas,  faire  péné- 
trer le  calcul  dans  la  vessie. 

Weir  cite  à  ce  propos  le  cas  de  Bardenheuer,  de  Cologne.  Ce 
chirurgien  ayant  à  soigner  un  malade  menacé  d'urémie  par 
suite  d'anurie  complète,  et  par  suite  de  la  destruction  purulente 
du  rein  gauche,  pratiqua  au  niveau  du  rein  droit  une  incision 
verticale  qu'il  compléta  par  une  seconde  incision  parallèle  à  l'os 
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iliaque.  Le  rein  exposé  à  la  vue  et  débarrassé  de  son  atmosphère 
graisseuse,  le  chirurgien  explora  la  face  antérieure  de  l'organe 
et  l'uretère  et  découvrit  dans  ce  dernier  conduit  et  près  du  bas- 
sinet, un  calcul  du  volume  d'un  haricot.  Il  ouvrit  l'uretère,  intro- 
duisit le  doigt  et  retira  le  calcul  ainsi  que  trois  autres  situés  dans 
le  bassinet;  il  sutura  l'uretère,  appliqua  un  pansement  antisep- 
tique, et  le  malade  guérit. 

L'auteur  termine  son  travail  en  passant  en  revue  les  différentes 
incisions  proposées.  Tout  en  conseillant  l'incision  lombaire  clas- 
sique partant  de  la  douzième  côte,  et  allant  jusqu'à  la  crête  iliaque 
en  suivant  le  bord  externe  du  carré  des  lombes;  le  Dr  Weir  re- 
commande de  ne  pas  prolonger  l'incision  supérieurement  et  en- 
core moins  de  réséquer  la  douzième  côte,  car  on  s'expose  à  blesser 
la  plèvre,  qui  descend  très  souvent  au  niveau  de  la  première  ver- 
tèbre lombaire.  De  môme  pour  la  néphroraphie;  le  seul  cas  suivi 
de  mort  est  celui  de  Ceccarelli,qui  pour  maintenir  le  rein  en  place 
enroula  le  fil  autour  de  la  dernière  côte,  et  le  malade  fut  emporté 
par  une  pleurésie  purulente. 

Lorsqu'on  a  besoin  de  plus  de  place,  on  peut,  en  toute  sécurité, 
inciser  transversalement  le  carré  des  lombes  jusqu'à  la  oolonue 
vertébrale;  ou  bien,  encore,  faire  partir  du  sommet  de  l'incision 
verticale  une  incision  horizontale,  de  façon  à  donner  à  l'ensemble 
de  la  plaie  la  forme  d'un  L  renversé. 

Dans  le  cas  d'hémorrhagie,  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  pré- 
cieux à  tenter  d'appliquer  une  ligature,  la  seule  conduite  à  tenir 
est  de  tamponner  la  plaie. 

Quant  aux  incisions  do  la  paroi  abdominale  ;  l'auteur  n'en 
recommande  que  deux:  1°  l'incision  médiane  partant  à  trois 
pouces  (0,08  cent.)  au-dessus  de  l'ombilic  et  descendant  à  dis- 
tance égale  au  dessous.  Ohez  les  femmes  qui  ont  la  peau  du  ventre 
flasque,  l'incision  doit  être  un  peu  moins  longue.  Kocher  fait 
partir  son  incision  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde  et  la  ter- 
mine à  l'ombilic.  Langenbuch  fait  son  incision  le  long  du  bord 
externe  du  Droit  antérieur,  dans  ce  que  les  anatomistes  anglais 
appellent  linea  semilt*naris  et  qui  n'est  autre  chose  que  l'apo- 
névrose du  grand  oblique.  A  l'aide  de  cette  incision,  on  atteint 
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promptement  le  côlon  qu'on  récline  à  la  partie  interne,  et  on 
divise  le  mésentère:  ce  procédé  opératoire  expose  moins  aux 
hémorrhagies  ;  et  ensuite,  selon  Bergman n,  la  gangrène  de  l'in- 
testin est  moins  à  redouter.  Quant  à  la  suture  du  péritoine,  elle 
n'est  pas  toujours  facile  à  pratiquer,  mais  il  faut  surveiller  avec 
soin  la  cavité  qui  résulte  de  cette  incision,  car  souvent  elle  a  été 
le  point  de  départ  de  l'infection  purulente.  D'un  autre  côté,  le 
drainage  de  la  cavité  a  eu  souvent  une  issue  funeste. 

Le  Dr  Weir  termine  son  mémoire  par  cette  conclusion  :  «  Cette 
opération  dangereuse  de  la  néphrectomie  doit  être  pratiquée 
d'une  façon  très  restreinte  :  et  on  ne  doit  l'employer  que  pour 
des  suppurations  rénales  qui  n'auraient  pas  été  taries  par  l'opé- 
ration plus  simple  de  la  néphrotomie.  > 

Rein  inguinal  congénital,  —  A  la  société  pathologique  de 
New- York,  dans  la  séance  du  12  novembre  1884,  le  Dr  Wendt 
présenta  un  rein  inguinal  qu'il  trouva  sur  une  vieille  femme  de 
88  ans,  morte  de  ramollissement  sénile.  Cette  femme  n'avait 
jamais  été  malade  et  elle  avait  constamment  porté  un  bandage 
pour  cette  prétendue  hernie.  Le  rein  n'avait  pas  de  bassinet  ; 
l'uretère  était  très  diminué  de  longueur,  et  il  n'y  avait  pas  de 
capsule  surrénale;  l'artère  rénale  ne  naissait  pas  de  l'aorte  ab- 
dominale. L'autre  rein  était  à  sa  place  normale. 

A.  RlZAT 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  Médecine 

TRAITEMENT    DU    VARICOGELE,    par    M.    HORTBLOUP  (séance    du 

24  février  1885).  —  Depuis  quelques  années,  M.  Horteloup  a 
exécuté  à  plusieurs  reprises  contre  le  varicocôle  une  opération, 
relativement  peu  complexe,  et  dont  les  résultats  lui  ont  paru 
jusqu'à  présent  satisfaisants. 

Cette  opération  consiste  à  retrancher  une  portion  notable  de 
la  peau  du  scrotum,  à  diminuer,  par  conséquent,  l'ampleur  des 
bourses  et  à  leur  permettre  de  soutenir  avec  une  efficacité  bien 
plus  grande  le  testicule  et  le  cordon  malade.  En  d'autres  termes, 
les  bourses,  devenues  plus  petites,  remplacent  avantageusement 
un  suspensoir. 

Après  avoir  repoussé  les  testicules  vers  l'anneau,  on  prend, 
avec  une  pince  courbe  et  spéciale,  à  la  partie  postéro-inférieure 
des  bourses  un  pli  du  scrotum,  dont  l'étendue  varie  avec  le  degré 
de  laxité  de  la  peau  :  on  a  soin  de  pincer  en  môme  temps  que 
la  peau  le  lacis  des  veines  funiculaires  postérieures. 

A  la  base  du  pli,  on  fait  deux  ordres  de  sutures  :  les  unes, 
au  niveau  de  la  pince,  maintenues  au  moyen  d'une  tige  de  plomb, 
représentent  les  sutures  profondes,  et  les  autres,  plus  rappro- 
chées  du  point  culminant  du  pli  cutané,  sont  destinées  à  servir 
de  sutures  superficielles.  Une  fois  que  les  fils  sont  en  place,  on 
excise  et  on  serre  les  sutures. 

Depuis  1882,  M.  Horteloup  a  pratiqué  dix-huit  fois  cette  opé- 
ration, sans  un  décès  ;  la  seule  complication  à  signaler  a  consisté 
dans  un  épanchement  sanguin  à  la  partie  profonde  de  la  plaie. 
Cet  épanchement  a  d'ailleurs  guéri  sans  difficulté.  Quant  au 
résultat  fonctionnel,  il  a  toujours  été  excellent,  et  les  malades 
ont  pu  se  livrer  à  des  occupations  pénibles,  ce  dont  ils  étaient 
incapables  auparavant. 
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II.  Société  de  Chirurgie 


Taille  hypogastrique,  suivie  de  suture  de  la  vessie,  par  le 
Dr  Zancarol  (df  Alexandrie)  (séance  du  18  février  1885).  —  Après 
avoir  essayé  vainement,  depuis  deux  ans,  de  suturer  la  vessie 
après  la  taille  hypogastrique,  M.  Zancarol  y  est  parvenu  au  mois 
de  septembre  dernier.  Voici  le  résumé  de  son  observation  : 

Arabe  de  quarante-cinq  ans,  calculeux  :  œufs  de  distoma 
hœmatobium  dans  l'urine.  Taille  hypogastrique  le  20  septembre 
18fc'4  d'après  le  manuel  opératoire  ordinaire  (ballon  rectal,  dis- 
tension vésicale,  incision  abdominale  de  7  centimètres,  et  vési- 
cale  de  5  centimètres  environ). 

Extraction  de  deux  calculs,  l'un  de  45  grammes,  l'autre  plus 
petit. 

Suture  de  l'incision  vésicale  à  deux  étages  :  trois  points  de  su- 
ture profonde,  quatre  points  de  suture  superficielle.  Distension 
nouvelle  de  la  vessie  pour  bien  s'assurer  que  les  sutures  tiennent. 
—  Suture  de  la  paroi  abdominale  au  fil  d'argent  ;  drain  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'incision  ;  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  par 
l'urèthre. 

On  retire  la  sonde  le  troisième  jour,  les  points  de  suture  le 
quatrième,  et  le  drain  le  cinquième  jour  après  l'opération.  Le 
septième  jour,  le  malade  se  levait.  Robert  Jamin. 


REVUE  D'UROLOGIE 


Dosage  de  l'azote  total,  par  MM.  Pflùger  et  Bohland. 
(1).  — Ce  moae  opératoire  a  pour  but  de  transformer  l'urée  et 
l'azote  des  matières  organiquesde  l'urine  en  ammoniaque,  de 
doser  l'ammoniaque  et  d'en  conclure  la  quantité  d'azote. 
5  ce.  d'urine  de  moyenne  concentration  sont  mesurés  dans  un 


(I  )  Journal  of  the  Chemical  Society,  mai   1884,  et  Pflûger  archiv. 
t,  XXXV,  p.  454. 
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flacon  d'Erlenmeyer  pouvant  contenir  environ  300  c.  c.f  on 
ajoute  10  c.  c.  d'acide  sulfurique  concentré  et  10  c.  c.  d'acide 
de  Nordhausen.  On  place  le  matras  sur  une  toile  métallique  et 
on  le  chauffe  sur  un  bec  de  Bunsen  jusqu'à  cessation  de  dé- 
gagement <îp  gaz  ;  quand  le  liquide  devient  d'un  jaune  clair, 
on  laisse  refroidir,  on  dilue  le  volume  liquide  à  200  c.  c.  et  on 
distille  avec  de  la  sou  le  pour  isoler  l'ammoniaque  que  l'on 
dose  parla  méthode  ordinaire.  Le  traitement  par  l'acide  sul- 
fu  ri  que  dure  25  à  30  minutes  et  toute  l'analyse  est  termi- 
née au  bout  d'une  heure. 

Dosage  du  chlore  dans  l'urine  ;  par  M.  Zublzkr  (1).  — 
La  méthode  de  Mohr  n'est  point  applicable  au  dosage  direct 
du  chlore  dans  l'urine  ;  les  matières  colorantes,  l'acide  uri- 
que,  les  produits  pathologiques  s'emparant  d'une  partie  du 
sel  d'argent,  les  résultats  se  trouvent  surélevés.  L'auteur  re- 
commande le  mode  opératoire  suivant:  on  acidulé  10  à  15 ce. 
d'urine  avec  de  l'acide  azotique  pur,  on  précipite  par  l'azo- 
tate d'argent;  on  dissout  dans  l'ammoniaque  le  chlorure  d'ar- 
gent formé,  on  précipite  l'argent  par  une  solution  incolore 
et  récente  de  sulfure  d'ammonium.  On  enlève  l'excès  de  ce 
dernier  sel  par  l'azotate  de  cadmium,  et  sur  une  portion  dé- 
terminée du  liquide  filtré  après  addition  d'acide  azotique; 
puis  neutralisée  parle  carbonate  de  chaux,  on  titre  par  la  mé- 
thode de  Mohr. 

L'iode  dans  l'urine  après  l'usage  externe  de  l'iodo- 
forme(2)  par  M.  Grùndler.  —  Dans  la  plupart  des  cas  où 
l'iodoforme  a  été  appliqué  à  la  surface  de  la  peau,  on  n'a  pas 
trouvé  d'iode  dans  l'urine,  mais  dans  d'autres  cas  où  il  n'y  a 
pas  eu  d'empoisonnement  en  trouve  l'iode  dans  l'urine  à  l'état 
d'iodure  et  aussi  en  petite  quantité  à  l'état  d'iodate.  Dans  les 
cas  d'empoisonnement  par  l'iodoforme,  l'iode  est  éliminé  au- 
tant à  l'état  d'iodure  de  potassium  qu'à  l'état  de  composé  or- 


(1)  Journal  of  the  Chemical  Society,  mai    *884,  d'après  Berichte, 
XViil. 

(2)  Journal  of  the  Chemical  Society  ;  etChem.  Centr.  1884. 


454  mshu 

ganique.  D'où  il  y  a  lieu  de  conclure  que  si  l'on  découvrait 
un  moyen  de  convertir  l'iode  en  iodurede  potassium  ayant 
son  absorption,  on  aurait  un  moyen  de  prévenir  l'empoi- 
sonnement. 

Urine  du  porc  ;  par  M.  Salomon  (1). —  En  raison  du 
régime  alimentaire  du  porc,  son  urine  à  quelque  ressem- 
blance avec  l'urine  de  l'homme,  mais  on  n'y  avait  pas  ren- 
contré d'acide  urique.  En  employant  la  méthode  de  recher- 
che de  MM.  Jalkowsky  et  Leube,  l'auteur  a  retiré  0  gr.  65 
d'acide  urique  de  5  1/2  litres  d'urine  de  porcs.  Inférieure  à  la 
proportion  de  l'acide  urique  dans  l'urine  humaine,  cette 
quantité  d'acide  urique  est  supérieure  â  celle  que  l'on  ob  - 
serve  dans  d'autres  espèces  animales,  carnivores  ou  herbivo- 
res. L'acide  urique  était  à  l'urée  ::  1  :  150.  L'auteur  a  trouvé 
deux  substances  appartenant  au  groupe  Xanthine. 

Solution  de  cocaïne  (2).  —  Dans  les  solutions  de  cocaïne 
à  4  pour  0/0,  on  a  vu  apparaître  des  moisissures  exerçant  une 
action  irritante,  tout  particulièrement  sur  l'urèthre.  Afin 
d'assurer  la  conservation  des  solutions  de  cocaïne,  M.  Schni- 
tzlex  de  V  ienne,  propose  la  formule  suivante  : 

Ghlorydrate  de  cocaïne 2  à  5  parties. 

Glycérine 20         — 

Eau  distillée 80  — 

L'action  anesthésique  se  manifeste  au  bout  de  5  à  10  mi* 
nutes,  et  elle  persiste  pendant  20  à  30  minutes. 

Die  natur  und  behandlung  der  harnsteine.  (La  na- 
ture et  le  traitement  des  calculs  vésicaux);  par  le  doc- 
teur Wilhelm  Ebstein,  professeur  de  médecine  et  de  clini- 
que médicale  à  l'Université  de  Gôttingen.  Un  volume  grand 
in-8,  310  pages  et  5 planches.  Librairie  J.  F.  Bergmann 
à  Wiesbaden.  —  Cette  monographie  commence  par  une  étude 
des  matières  qui  constituent  les  calculs  vésicaux  ;  quelques 


(I)  Journal  ofthe  Chemical  Society  et  Chem.  Centr.  1884. 
(2).  The  Chemiet  and  Bruggiet. 
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espèces  (cystine,  xanthine,  indigo,  carbonate  de  chaux)  sont 
rares  chez  l'homme,  l'auteur  en  signale  un  certain  nombre 
d'exemples.  Disons  en  passant  qu'il  paraît  n'avoir  qu'une 
fort  médiocre  connaissance  des  calculs  des  collections  fran- 
çaises. D'après  les  recherches  d'Ultzraann,  il  note  la  présence 
de  l'indigo  cristallisé  dans  les  calculs  d'oxalate  de  chaux,  les 
masses  calculeuses  formées  pa^  la  coagulation  du  sang  et  de 
la  fibrine,  par  la  présence  des  matières  grasses  et  celles  de  la 
cholestérine  ;  cette  dernière  manque  d'observations  clini- 
ques et  chimiques  bien  établies.  La  nature  de  l'urostéalithe 
n'est  pas  mieux  définie  qu'ailleurs.  La  présence  de  la  silice 
en  minime  quantité  dans  les  calculs  d'hommes  se  montre  en 
plus  notable  proportion  chez  les  animaux. 

L'auteur  étudie  la  formation  des  calculs  d'acide  urique, 
leur  présence  dans  les  reins  des  nouveau-  nés.  Il  rend  compte 
d'essais  ayant  pour  but  de  faire  naître  des  graviers  d'acide 
urique  dans  les  reins  de  lapins  dans  les  veines  desquels  on  in- 
jecte une  solution  alcaline  d'acide  urique.  IL  examine  les  reins 
des  goutteux  aux  divers  âges,  ceux  des  nouveau-nés,  les  états 
pathologiques  qui  provoquent  le  dépôt  dans  les  reins  de  mar- 
tières  pouvant  servir  de  support  k  un  calcul.  Il  insiste  tout 
particulièrement  sur  la  formation  (signalée  par  Meckel),  dans 
les  canicules  urinaires  de  petites  boutas  dites  de  mucus  ayant 
la  consistance  de  gelée  et  d'innombrables  petits  cylindres  ré- 
sultant de  l'apposition  de  petits  grains  noirs  d'un  jaune  brun, 
qui  prennent  en  se  desséchant  la  consistance  de  la  cornô  ou 
de  la  tourbe.  Ces  grains  peuvent  grossir.  Qu'il  me  soit  permis 
de  noter  que  ce  n'est  pas  là  du  mucus  mais  des  produits  fibri- 
neux.  Tous  les  débris  de  tissus  d'origine  albumineuse  (sang, 
fibrine,  leucocytes,  hématies,  cylindres  rénaux,  glandules 
prostatiques,  spermatozoïdes)  peuvent  devenir  des  noyaux  de 
graviers. 

La  sécrétion  catarrhale  du  bassinet  contient  aussi  des  pro- 
duits solides  qui  servent  de  supports  à  des  calculs  ;  les  corps 
introduits  par  l'urèthre  dans  la  vessi*  se  recouvrent  d'incrus- 
tations et  deviennent  les  noyaux  de  calculs  volumineux. 

De  longues  pages  sont  consacrées  à  l'étiologie  et  à  la  pa- 
thogénèse  des  diverses  espèces  de  calculs.  L'auteur  analyse 
les  observations  de  Beneke,  Thompson,  Ultzmann,  Civiale, 
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Carter  sur  la  fréquence  dételle  ou  telle  espèce  de  calculs. 

Il  consacre  tout  un  chapitre  à  la  géographie  pathogénique 
des  calculs,  à  leur  fréquence  suivant  les  divers  pays.  Il  in- 
siste sur  la  grande  fréquence  relative  des  calculs  d'oxalate 
de  chaux  en  Egypte  et  dans  l'Inde. 

Il  cherche  à  expliquer  le  mode  de  formation  des  calculsd'a- 
cide  urique,  d'oxalate  de  chaux,  de  la  cystine  plus  particu- 
lièrement, en  raison  de  l'usage  alimentaire  ou  médicamenteux 
de  certaines  substances.  11  recherche,  sans  les  indiquer  nette- 
ment, les  causes  qui  font  apparaître  chez  l'homme  des  calculs 
de  carbonate  de  chaux. 

Les  symptômes  morbides  auxquels  les  calculs  urinaires 
donnent  lieu  sont  longuement  étudiés  ;  ainsi  que  le  traite- 
tement  médical  et  le  régime  alimentaire  des  calculeux. 

Cinq  planches  en  couleur  d'une  exécution  remarquable 
montre  : 

I.  Dès  graviers  et  des  calculs  d'acide  urique  vus  à  des 
grossissements  variés  ; 

II.  Des  graviers  d'acide  urique,  d'oxalate  calcaire,  avec 
leur  structure  intime,  la  trame  qui  reste  après  que  l'on  a  dis- 
sous l'acide  urique  ; 

III.  Des  lames  minces  taillées  dans  des  calculs  d'oxalate  de 
chaux  ; 

IV.  Un  calcul  de  vessie  de  bœuf  macéré  dans  l'acide  chlo- 
rhydrique  dilué  ;  des  reins  de  nouveaux-nés  parsemés  de  gra- 
viers d'acide  urique  ; 

Y.  Des  coupes  de  reins  d'hommes  goutteux. 
Ce  livre  ne  renferme  pas  d'indications  chirurgicales. 

C.  Méhu. 


Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D*  Dblsfomb 


Par»,  typ.  de  M.  Décttnbre,  8S6,  rue  de  Vauglrard. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

DE    LA    TREPANATION  DE  l/0S  ILIAQUE    DANS   LE    TRAITEMENT 

DE  CERTAINES    FISTULES  RENALES, 

Par  M.  le  D'Le  Dentu, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  Hôpitaux. 

Au  mois  de  janvier  1881,  je  communiquais  à  l'Académie 
de  Médecine, sous  la  rubrique:  «  Contribution  à  l'histoire  de 
l'extraction  des  calculs  du  rein  >,  deux  faits  très  différents 
l'un  de  l'autre  relativement  aux  indications  de  l'interven- 
tion. L'un  d'eux  était  une  tentative  d'extraction  d'un  calcul 
présumé  du  rein  gauche,  qui  s'était  terminée  par  un  simple 
débridement  de  la  capsule  avec  le  thermo-cautère  et  par 
le  refoulement  de  quelques  petites  concrétions  dans  l'u- 
retère; l'autre  était  une  néphrotomie  motivée  par  un 
énorme  abcès  du  rein  gauche,  qui  avait  abouti  à  l'ex- 
traction d'un  calcul  volumineux  pesant  32  grammes. 

Le  sujet  de  la  première  observation  a  été  guéri  des  coli- 
ques  néphrétiques  violentes  qui  le  tourmentaient,  et  sa 
guérison  s'est  maintenue  jusqu'à  ce  jour;  celui  de  la  deu- 
xième a  gardé  une  fistule  purulente  de  la  '  région 
lombaire  que  j'ai  essayé   de  tarir   par  trois  opérations 
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successives.. Son  histoire,  ainsi  que  celle  de  mon  premier 
opéré,  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  de  thérapeuthique  mé- 
dicale et  chirurgicale  (30  octobre  1881)  ;  mais  elle  s'arrête  au 
mois  de  juin  1881. 

Je  me  propose  d'exposer  ici  les  trois  opérations  que  je 
lui  ai  fait  subir  depuis  cette  époque.  Deux  d'entre  elles 
remontent  à  1882  ;  la  dernière  est  toute  récente.  Elle  a  été 
pratiquée  le  mardi  9  juin  de  cette  année. 


I 


Débridement  de  la  fistule  rénale.  —  Incision  et  excision  de 
nombreux  éperons  de  substance  rénale.  —  Cautérisation 
au  thermo  -cautère*  —  Drainage. 

Le  sujet  était  atteint  d'uue  fistule  de  la  région  lombaire 
gauche  située  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, à  peu  près  à  égale  distance  de  la  douzième  cote  et 
de  la  crête  iliaque.  Il  s'en  échappait  chaque  jour  une  assez 
grande  quantité  de  pus  non  mélangé  d'urine,  ce  qui  n'em- 
pêchait pas  l'état  général  d'être  satisfaisant.  Le  malade 
n'avait  pas  de  fièvre;  son  appétit  était  bon.  Ses  forces 
étaient  beaucoup  revenues  depuis  l'évacuation  du  foyer 
purulent  du  rein. 

Assez  souvent  il  passait  du  pus  dans  la  vessie  ;  l'urine 
en  présentait  un  dépôt  notable,  mais  cette  particularité 
se  produisait  d'une  façon  intermittente.  Par  moments 
l'uretère  s'oblitérait  de  nouveau,  et  tout  le  pus  s'échappait 
par  la  fistule. 

Le  premier  temps  de  l'opération  consista  dans  le  débri- 
dement de  l'orifice,  au  moyen  du  bistouri  dans  les  parties 
superficielles,  du  thermo-cautère  dans'  les  parties  profon- 
des. J'arrivai  ainsi  jusqu'à  la  cavité  centrale  que  je  trou- 
vai constituée  par  la  substance  rénale  elle-même  ;  mais 
cette  cavité  était  très  irrégulière.  Des  loges  multiples, 
séparées   par  d'épaisses  cloisons,  représentaient  autant 
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de  diverticulums  où  pouvait  s'accumuler  le  pus.  Les  unes 
remontaient  vers  le  diaphragme,  sous  les  fausses  côtes;  les 
autres  s'avançaient  vers  la  cavité  abdominale,  et  au  fond 
de  l'une  d'elles,  située  non  loin  de   la  fosse  iliaque  in- 
terne, était  caché  l'orifice  supérieur  de  l'uretère. 

Avec  un  soin  minutieux,  ie  m'assurai  qu'aucune  de  ces 
loges  ne  contenait  de  calculs,  ni  de  concrétions  capables 
d'entretenir  la  suppuration.  Au  moyen  de  forts  ciseaux  et 
du  thermo-cautère  je  sectionnai  les  cloisons,  je  fis  com- 
muniquer les  loges  les  unes  avec  les  autres,  je  passai  la 
lame  incandescente  à  plusieurs  reprises  sur  tous  les  points 
de  la  substance  rénale. 

Puis  je  plaçai  un  gros  drain  aux  deux  extrémités  de  la 
plaie  et  j'appliquai  un  pausement  de  Lister,  sans  faire  de 
sutures. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  bénignes.  Un 
peu  de  réaction  imflammatoire  se  produisit,  mais  aucun 
phénomène  alarmant  ne  vint  entraver  la  chute  deseschares 
et  le  bourgeonnement  du  foyer.  Celui-ci  sembla  marcher 
vers  une  rapide  cicatrisation.  Malheureusement,  au  bout  de 
quelque  temps,  il  devint  évident  que  le  fond  de  la  cavi- 
té continuait  à  sécréter  du  pus  en  trop  grande  abondance, 
relativement  aux  dimensions  de  la  plaie  extérieure.  La 
reproduction  de  la  fistule  était  à  craindre.  Cette  crainte 
était  confirmée  six  semaines  à  deux  mois  après  l'opération. 
Tout  était  à  recommencer,  mais  sur  un  plan  nouveau, 
puisque  les  débridements  multiples  et  la  cautérisation  au 
thermo-cautère  n'avaient  pas  suffi. 

II 

Héminéphrectomie  postérieure  avec  résection  de  la 

douzième  côte. 

Je  commençai  l'opération  avec  l'idée  de  pratiquer  la 
néphrectomie  totale,  si  elle  était  possible,  mais  il  était 
à  présumer  qu'elle  ne  le  serait  pas,  à  cause  de  a  ad  hé- 
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rences  qu'une  aussi  ancienne  inflammation  avait  dû  dé- 
velopper. Après  avoir  incisé  au  bistouri  et  au  thermo- 
cautère au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule,  jusqu'à  la 
onzième  côte  et  jusqu'à  la  crête  iliaque,  je  suivis  de  près 
la  face  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  de  manière 
à  me  rapprocher  le  plus  vite  possible  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  lombaires  et  du  muscle  j»soas. 
Chemin  faisant,  je  rencontrai  le  muscle  carré  des  lombes 
désorganisé,  et  j'ea  excisai  une  portion  pour  me  don- 
ner du  jour. 

Ce  temps  préliminaire  me  permit  d'arriver  droit  au 
hile  et  de  m'assurer  si  je  pouvais  jeter  une  ligature  au- 
tour de  lui.  Il  me  fut  aisé  de  constater  rapidement  que 
l'uretère  et  les  vaisseaux  formaient,  avec  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant,  une  masse  commune,  indurée  et  non  iso- 

lable. 

Je  m'assurai  également  que,  si  la  moitié  postérieure 
du  rein  se  laissait  passablement  séparer  des  parties  voi- 
sines, sa  face  antérieure  était  si  étroitement  unie  au 
péritoine  que  toute  tentative  imprudente  d'isolement  de 
ce  côté  eût  causé  fatalement  des  déchirures  de  la  séreuse 
et  peut-être  du  colon  descendant. 

Je  me  contentai  donc  d'exciser,  avec  de  forts  ciseaux, 
toute  la  moitié  postérieure  du  rein  que  j'avais  préala- 
blement décortiquée.  Gela  fait,  je  régularisai  le  fond  par 
une  abrasion  aussi  complète  que  possible  de  la  substance 
rénale,  hérissée  d'éperons  et  de  cloisonnements  multiples. 
Je  me  servis  de  puissants  ciseaux  courbes  et  du  thermo- 
cautère. 

Commejle  rein  était  sclérosé  ou  graisseux,  suivant  les 
points,  l'écoulement  de  sang  ne  prit  h  aucun  moment  des 
proportions  inquiétantes  ;  il  ne  m'inspira  pas  d'inquié- 
tudes sérieuses. 

Mais  l'opération  lût  restée  incomplète  si  je  n'avais 
consacré  une  attention  particulière  à  la  partie  supérieure 
du   foyer  purulent,  que  les  dernières  côtes  dérobaient  à 
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la  vue  et  un  peu  à  l'exploration  par  les  doigts.  Pour  met- 
tre à  nu  les  alvéoles  les  plus  élevés,  il  me  parut  néces- 
saire de  réséquer  partiellement  la  douzième  côte. 

Avec  une  rugine  et  un  détache-tendon,  je  l'isolai  dans 
l'étendue  de  2  cent.  1/2  environ  et  je  coupai  les  deux 
extrémités  de  la  portion  dénudée  avec  de  petites  cisail- 
les. Sur  le  moment,  aucun  signe  de  déchirure  de  la  plèvre 
ne  se  produisit,  mais,  quelques  instants  plus  tard,  mon 
attention  fut  attirée  soudain  par  le  sifflement  caractéris- 
tique de  rentrée  de  l'air  dans  le  thorax.  La  séreuse, 
d'une  minceur  extrême,  dont  celle  d'une  pelure  d'oignon 
peut  seule  donner  une  idée,  s'était  rompue  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  du  malade  et  du  déplacement 
des  tissus  soas  l'effort  des  doigts. 

La  déchirure  s'agrandissait  d'elle-même  à  vue  d'œil, 
et  entre  ses  lèvres  on  voyait,  faisant  hernie,  une  mem- 
brane molle,  d'un  gris  rosé,  qui  n'était  autre  que  le  dia- 
phragme. 

Je  m'empressai  de  jeter  plusieurs  points  de  suture  au 
catgut  sur  la  solution  de  continuité  de  la  séreuse  et  sur 
les  tissus  voisins,  de  manière  à  constituer  deux  étages 
de  fils  solidement  serrés. 

Tout  bruit  anormal  cessa,  et  l'opération  put  être  ter- 
minée sans  autre  incident  spécial.  Je  régularisai  la  partie 
supérieure  du  foyer,  comme  j'avais  régularisé  le  reste. 

Le  fond  de  la  plaie  était  formé  par  la  plus  grande  partie 
de  la  moitié  antérieure  du  rein,  dont  la  capsule  était  con- 
fondue avec  le  péritoine.  11  se  présentait  sous  l'aspect  d'une 
surface  plane,  sur  laquelle  j'espérais  voir  se  développer 
une  couche  dense  de  bourgeons  charnus,  en  même  temps 
que  les  autres  plans  du  foyer  seraient  le  siège  du  travail 
de  granulation  qui  aboutit  à  la  cicatrisation  normale. 

Après  avoir  touché  toutes  les  surfaces  avec  une  solution 
concentrée  de  chlorure  do  zinc  au  1/10° ,  je  plaçai  deux 
gros  drains  plongeants  dans  la  plaie,  et  je  pansai  avec  la 
gaze  de  Lister. 
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/antisepsie  la  plus  rigoureuse  avait  été  observée  pen- 
X  le  cours  de  l'opération. 

Cette  fois  encore,  les  suites  furent  simples.  Après  un 
peu  d'abattement  et  une  période  de  fièvre  traumatique  qui 
fut  courte,  la  suppuration  s'établit  normalement  et  diminua 
peu  à  peu.  Au  bout  d'un  mois,  j'étais  plein  de  foi  dans  la 
guérison.  Malheureusement,  à  partir  de  ce  moment,  il  de- 
vint évident  que  la  cicatrisation  du  fond  restait  en  retard 
sur  celle  des  plans  superficiels.  Les  lèvres  de  la  plaie 
tendaient  à  se  rapprocher  ;  les  tubes  tenaient  difficilement 
en  place  et  la  suppuration  restait  abondante. 

En  vain  j'eus  recours  à  des  injections  quotidiennes 
d'une  solution  d'éther  saturé  d'iodoforme.  Quoique  assez 
bien  supportées,  elles  n'amenèrent  aucun  changement,  et, 
comme  il  passait  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  du 
liquide  injecté,  l'irritation  qui  en  résulta  m'obligea  à  sus- 
pendre ce  traitement. 

Je  m'en  tins  là,  impuissant  contre  le  défaut  de  cicatrisa- 
tion de  la  substance  rénale  et  contre  la  reproduction  de  la 
fistule.  Celle-ci  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  il  devint 
bientôt  impossible  d'y  maintenir  un  drain  quelconque. 

L'état  général  avait,  malgré  tout,  beaucoup  gagné.  Le 
malade  put,  au  bout  d'un  certain  temps,  marcher,  rester 
debout,  se  livrer  à  diverses  occupations  peu  fatigantes 
mais  assez  soutenues,  sans  ressentir  de  trop  grandes  fa- 
tigues et  sans  avoir  de  fièvre. 

Dans  ces  conditions,  la  vie  eût  peut-être  été  tolérable 
pour  lui,  si  la  suppuration  n'avait  été  assez  abondante  pour 
exiger  deux  pansements  par  jour,  et  si  parfois  le  pus  n'eût 
exhalé  une  odeur  très  fétide. 

Par  suite  de  diverses  circons lances,  le  malade  resta 
dans  cet  état  depuis  le  commencement  de  l'année  1882 
jusqu'au  9  juin  1885. 


\ 
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III 

Trépanation  de  Vos  iliaque.  — -  Débridement  et  drainage  des 
foyers.  —  Septicémie  aiguë  à  forme  emphysémateuse.  — 
Mort. 

A  cette  date,  le  malade,  âgé  de  35  ans,  pourvu  d'un  cer- 
tain embonpoint,  jouissant  d'une  très  bonne  santé  géné- 
rale, porte  dans  la  région  lombaire  gauche,  au  milieu  d'une 
ligne  cicatricielle  correspondant  à  ses  trois  premières 
opérations,  deux  très  petits  orifices'  flstuieux  légèrement 
saillants.  Ils  n'admettent  qu'un  stylet,  et  celui-ci  s'enfonce 
à  une  profondeur  de  plus  de  10  centimètres,  dans  une  di- 
rection perpendiculaire  à  la  surface  de  la  peau. 

On  voit  sourdre  du  pus  par  ces  deux  orifices,  mais  il  s'en 
échappe  beaucoup  plus  lorsque  le  malade  est  couché  que 
lorsqu'il  est  debout.  Les  secousses  de  la  toux  en  projettent 
une  quantité  notable  à  l'extérieur.  Ces  deux  circonstances 
prouvent:  1°  qu'il  y  a  rétention  du  pus  derrière  les  orifices, 
2°  qu'il  y  a  une  portion  du  foyer  située  plus  bas  que  leur  ni- 
veau quand  le  malade  est  debout. 

Par  la  palpation  on  sent  nettement  une  tumeur  qui  oc- 
cupe une  partie  du  flanc  gauche.  Elle  est  formée,  à  n'en 
pas  douter,  par  les  débris  du  rein  et  par  les  parois  de  la 
cavité  où  s'accumule  le  pus.  La  pression  sur  cette  tumeur 
ne  laisse  pas  d'être  douloureuse. 

Le  liquide  qui  s'échappe  par  les  fistules  n'est  pas  mé- 
langé d'urine.  Je  m'en  suis  assuré  par  l'inspection  directe 
plusieurs  fois  répétée,  et  aussi  par  l'expérience  suivante. 
Après  avoir  ingéré  une  dose  convenable  d'iodure  de  potas- 
sium, le  malade  s'est  appliqué,  pendant  plusieurs  heures, 
des  linges  amidonnés  sur  les  orifices  suppurants.  A  aucun 
moment  la  coloration  bleue  de  l'iodure  d'amidon  ne  s'est  pro- 
duite. On  devait  en  conclure  que  les  débris  du  rein  étaient 
inaptes  à  la  sécrétion  urinaire  et  qu'il  n<$  se  faisait  pas  de 
reflux  d'urine  dans  le  foyer  par  l'uretère. 

L'urine  ne  contenait  un  peu  d'albumine  que  lorsqu'il  s'y 
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trouvait  du  pus.  On  n'y  rencontrait  pas  trace  de  sucre.  Bile 
était  émise  quotidiennement  en  quantité  normale.  La  pré- 
sence du  pus  y  était  intermittente,  et  on  l'y  voyait  toujours 
mélangée  d'une  quantité  notable  de  mucus. 

Telles  étaient  les  conditions  où  s'écoulait  la  vie  du  su- 
jet. Son  infirmité  était  de  celles  qui  enlèvent  tout  gagne- 
pain.  Elle  légitimait  à  l'avance  une  intervention  chirurgi- 
cale, si  hardie  et  si  nouvelle  qu'elle  pût  être. 

La  néphrectomie  avait  été  reconnue  impraticable  dans  la 
dernière  opération.  Les  adhérences  anciennes  ne  pou* 
vaient  que  s'être  renforcées.  Il  y  avait  moins  de  chances 
que  jamais  de  les  rompre,  sans  léser  en  même  temps  les 
organes  ou  les  tissus  voisins. 

Les  injections  stimulantes,  irritantes  et  caustiques  ne 
pouvaient  pas  mieux,  faire  que  la  cautérisation  par  le  feu 
combinée  avec  le  grattage,  les  excisions  partielles  et  les 
larges  débridements. 

Il  fallait  tenter  autre  chose.  Or,  deux  particularités  de- 
vaient occuper  dans  le  choix  d'un  procédé  une  place  im- 
portante. C'était  d'abord  ce  fait  que,  à  la  suite  de  la  der- 
nière opération,  les  drains  n'avaient  pu  être  maintenus 
dans  le  foyer  aussi  longtemps  que  je  l'aurais  voulu.  A  par- 
tir du  premier  mois  ils  avaient  été  refoulés  chaque  jour  au 
dehors  par  le  resserrement  des  plans  superficiels. 

C'était  encore  cette  circonstance  que  le  pin  s'écoulait 
beaucoup  mieux  lorsque  le  malade  était  dans  la  position 
horizontale.  Cela  permettait  de  penser  qu'une  partie  du 
foyer  s'était  abaissée  jusqu'au  voisinage  de  la  fosse  iliaque 
interne. 

De  là  deux  conclusions  qu'il  fallait  tâcher  de  mettre  en 
pratique  dans  la  nouvelle  opération  :  1°  s'arranger  pour 
laisser  un  ou  plusieurs  drains  à  demeure  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  pour  que  le  fond  du  foyer  se  couvrît  de 
bourgeons  charnus  et  se  cicatrisât  finalement  ;  2°  assurer 
l'écoulement  du  pus  par  le  point  le  plus  déclive  du  foyer, 
et  s'opposer  à  la  formation  d'un  nouveau  cul-de-sac. 
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Après  de  longues  réflexions,  j '«arrivai  à  penser  que  le 
seul  moyen  de  réaliser  ces  indications  était  de  ménager  un 
écoulement  facile  et  constant  au  pus,  à  travers  l'os  iliaque, 
vers  la  partie  supérieure  de  la  fesse.  La  trépanation  de  Vos 
iliaque  devenait  ainsi  le  pivot  de  la  nouvelle  opération. 
Elle  serait  combinée  avec  le  débridement,  le  grattage,  la 
cautérisation,  l'excision  partielle  des  parois  du  foyer, 
qu'elles  fussent  constituées  par  du  tissu  conjonctif  induré 
ou  par  des  débris  de  substance  rénale. 

En  admettant  même  que  la  cicatrisation  exigeât  un 
temps  très  long,  il  me  semblait  plus  que  probable  qu'en 
m'opposant  à  toute  stagnation  du  pus,  j'obtiendrais  peu  à 
peu  la  rétraction  du  foyer.  Du  moment  qu'il  ne  s'échappait 
pas  d'urine  par  les  fistules,  je  ne  voyais  pas  quelle  raison 
anatomique  pourrait  empêcher  le  travail  de  granulation 
normale  des  surfaces  suppurantes  de  se  produire,  après 
que  ces  surfaces  auraient  été  modifiées  par  l'action  du  feu 
et  de  la  cuiller  tranchante.  J'espère  que  le  lecteur  parta- 
gera la  confiance  que  j'avais  dans  mon  idée. 

Le  malade,  en  ayant  saisi  le  côté  avantageux,  accepta 
l'opération  que  je  lui  proposai,  mais  il  est  à  noter  qu'il  ne 
se  montra  pas  courageux  comme  les  autres  fois.  Ses  ap- 
préhensions étaient  telles  que  je  dus,  à  plusieurs  reprises, 
le  rassurer  en  lui  affirmant  qu'il  avait  déjà  couru  de  plus 
grands  dangers.  D'ailleurs,  c'était  absolument  ma  convic- 
tion. La  néphrectomie  partielle  qu'il  avait  subie,  la  déchi- 
rure de  la  plèvre  qui  avait  compliqué  l'opération,  et  dont 
heureusement  les  suites  avaient  été  nulles,  occupaient  une 
place  plus  élevée  sur  l'échelle  de  la  gravité  que  la  trépana- 
tion de  l'os  iliaque.  Celle-ci  a  fait  ses  preuves  relativement 
à  sa  bénignité  relative  (Weiss,  Étude  sur  la  trépanation  de 
Vos  iliaque  y  th.  de  doct.  Paris,  1880).  Je  l'ai  pratiquée  moi- 
même  une  fois,  pour  l'extraction  d'une  balle  logée  dans 
le  muscle  iliaque,  et  quoique  cette  extraction  eût  été 
pénible  et  longue,  quoique  l'antisepsie,  non  encore  appli- 
quée, ne  m'eût  pas  couvert  de  ses  précieuses  garanties,  j'ai 
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tu  la  plaie  marcher  vers  la  guérison  sans  qu'un  incident 
quelconque  vînt  entraver  la  cicatrisation.  Ma  confiance 
était  donc  légitime,  et  surtout  j'avais  raison  de  penser  que 
je  ne  ferais  pas  courir  au  malade  des  risques  supérieurs  à 
ceux  des  opérations  moyennes. 

Je  ne  sais  quelle  maiechance  en  a  disposé  autrement  et 
me  réduit  aujourd'hui  à  relater  l'opération  que  j'avais 
conçue,  sans  pouvoir  fournir  la  preuve  de  son  efficacité.  A 
un  autre  est  réservée  cette  satisfaction,  si  ma  tentative 
paraît  digne  d'être  renouvelée. 

Opération.  —  Le  mardi  7  juin,  en  présence  de  MM.  Jala- 
guier,  Nélaton,  Preugrueher,  chirurgiens  des  hôpitaux, 
le  malade  étant  chloroformisé  et  couché  sur  le  côté  droit, 
je  procède  de  la  manière  suivante  : 

4°  Après  introduction  d'une  sonde  cannelée  daus  la  fis- 
tule inférieure,  je  débride,  au  moyen  du  bistouri,  jusqu'à  la 
crête  iliaque  en  suivant  l'ancienne  cicatrice.  J'ouvre  ainsi 
un  foyer  dont  la  partie  inférieure  repose  sur  la  partie  la 
plus  élevée  du  muscle  iliaque.  Il  ne  s'en  échappe  qu'une 
faible  quantité  de  pus.  Plusieurs  petites  concrétions  calcu- 
leuses,  dont  la  plus  grosse  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  len- 
tille, y  sont  éparses  ;  preuve  que,  sans  sécréter  de  l'urine 
en  quantité  assez  grande  pour  révéler  sa  présence  dans  le 
pus,  les  débris  du  rein  ont  pu,  à  la  longue,  laisser  exsuder 
quelques-uns  des  éléments  constitutifs  de  l'urine. 

De  nouvelles  alvéoles  se  sont  formées  ;  des  mamelons  de 
substance  rénale  isolés  ou  formant  éperon,  cloisonnent 
irrégulièrement  le  fond  de  la  cavité. 

Une  paroi  irrégulière  d'un  centimètre  d'épaisseur 
sépare  le  foyer  du  muscle  iliaque. 

Tantôt  avec  mes  doigts,  tantôt  avec  des  pinces,  tantôt 
avec  des  ciseaux,  je  régularise  ce  fond  par  grattage,  arra- 
chement, torsion,  section  et  excision. 

Des  éponges  aseptiques  sont  introduites  fréquemment 
dans  le  foyer,  encore  plus  pour  le  déterger  que  pour  arrê- 
ter  l'hémorrhagie  ;  car  ces  tissus,  où  Ton  reconnaît  cepen- 
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dant  encore  assez  bien  la  trame  de  la  substance  rénale, 
saignent  peu.  Ils  sont  friables  encore  plus  que  sclérosés,  ce 
qui  me  permet  d'en  détacher  des  fragments  assez  volumi- 
neux, sans  exercer  des  tractions  violentes  qui  pourraient 
être  funestes  au  péritoine  voisin. 

La  sonde  cannelée,  introduite  dans  l'orifice  fistuleux  su- 
périeur, pénètre  dans  une  autre  cavité  immédiatement 
sous-diaphragmatique,  qu'une  mince  cloison  sépare  com- 
plètement de  la  première.  Je  procède  avec  la  plus  grande 
prudence  auxdébridements  nécessaires  pour  mettre  à  jour 
la  partie  supérieure  de  ce  foyer,  de  peur  de  blesser  la  plèvre 
dans  l'intervalle  des  deux  bouts  de  la  douzième  côte,  là  où 
elle  a  été  jadis  réséquée. 

Cette  première  phase  de  l'opération  a  pour  résultat  de  con- 
vertir en  une  cavité  unique,  passablement  régulière,  tout 
l'espace  compris  entre  le  diaphragme  et  le  muscle  iliaque. 
Le  fond  de  cette  cavité  est  encore  constitué  par  une  couche 
de  substance  rénale,  que  des  excisions  et  des  arrachements 
réitérés  ont  dû  amincir  considérablement.  Des  débris  de  la 
capsule  propre  du  rein  ont  même  été  emportés.  Dans  ces 
points  il  ne  reste  que  la  capsule  graisseuse,  transformée  en 
tissu  fibreux,  et  le  péritoine. 

8°  Je  me  mets  en  demeure  de  faire  communiquer  le  cul-de- 
sac  inférieur  de  cette  cavité  avec  la  fosse  iliaque  exter- 
ne. Une  incision  transversale  faite  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  crête  iliaque,  d'abord  avec  le  bistouri, 
puis  avec  le  thermo-cautère,  met  à  nu  la  face  externe  de 
l'os  iliaque. 

Dans  un  point  qui  semble  bien  correspondre  au  foyer  ré- 
nal, j'applique -trois  couronnes  de  trépan,  et  je  complète 
avec  la  gouge  et  le  ciseau  un  canal  oblique,  très  régulier, 
admettant  facilement  le  pouce,  qui  aboutit  à  la  face  pro- 
fonde du  muscle  iliaque.  Avec  une  sonde  courbe  en  métal 
j'en  dilacère  les  fibres  et  j'établis  la  communication  d'un 
côté  à  l'autre. 

Après  un  lavage  abondant  à  l'acide  phénique  au  1/20* , 
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je  place  un  système  de  drains  composé  d?e  trois  tubes.  Le 
premier,  le  plus  important,  gros  comme  le  petit  doigt»  est 
couché  au  fond  du  foyer.  Son  extrémité  supérieure  est  en- 
gagée dans  la  portion  sous-diaphragmatique  du  foyer  ; 
son  extrémité  inférieure  émerge  du  canal  osseux  dans  l'in- 
cision de  la  fosse  iliaque  externe.  Celui-là  devra  rester  en 
place  très  longtemps.  Il  assurera  aussi  complètement  que 
possible  l'écoulement  des  liquides  provenant  des  profon- 
deurs de  la  plaie. 

Il  sera  maintenu  en  place  indéfiniment  si  le  fond  ne 
montre  pas  une  très  grande  tendance  à  la  cicatrisation; 
il  sera  retiré  peu  à  peu,  par  en  bas,  très  lentement,  si  cette 
cicatrisation  se  fait  normalement. 

C'est  la  pièce  principale  du  système  de  canalisation  éta- 
bli sur  un  plan  nouveau.  Un  autre  drain  plus  petit  passe 
également  parle  canal  osseux,  .et  sort  au  dehors  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Enfin  un  troisième,  aussi  volumi- 
neux que  le  premier,  plonge  perpendiculairement  dans  le 
cul-de-sac  supérieur  du  foyer  et  occupe  l'angle  supérieur 
de  la  plaie. 

Des  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  introduits  jusqu'au 
fond  des  deux  plaies  entre  les  drains.  Des  compresses  de 
la  même  gaze  sont  appliquées  à  plat  superficiellement,  et 
le  tout  est  recouvert  par  un  grand  carré  de  gaze  phéniquée, 
bien  maintenu  par  une  épaisse  couche  d'ouate  et  des 
bandes  de  mousseline  mouillée. 

Comme  j'avais  pu  exécuter  de  point  en  point  le  plan  opé- 
ratoire auquel  je  m'étais  définitivement  arrêté,  et  qu'aucun 
incident,  capable  de  m'inspirer  des  craintes  sérieuses,  n'a- 
vait surgi,  je  me  retirai  satisfait  et  confiant. 

Suites  de  l 'opération.  —  Un  peu  d'abattement,  soif  vive* 
deux  vomissements. 

A  6  h.  du  soir,  temp,  :  38°,1 

Pendant  la  nuit,  douleurs  vives  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter,  s'exaspérant  au  moindre  contact.  —  Injection 
morphinée  faible. 
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Mercredi,  10  juin.  —  Le  pansement  étant  taché  de  sang, 
je  le  renouvelle  avec  le  plus  grand  soin,  mais  je  laisse  en 
place  les  tampons  de  gaze  iodoformée.  La  plaie  n'a  pas 
mauvais  aspect. 

Toujours  de  la  sensibilité  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  :  un 
litre,  dont  300  c.  c.  depuis  le  moment  de  l'opération  jusqu'à 
8  h.  du  soir. 

Temp.  matin  :  39°,2 

soir  (6  heures):  42° ,3 

—   (/heures):  40°,5 

Face  vultueuse,  agitation,  anxiété.  L'opéré  se  plaint  de 
douleurs  vives  à  la  fesse,  puis  au  talon  gauche  (du  côté 
opéré).  Il  éprouve  dans  ces  points  une  sensation  de  com- 
pression, de  constriction. 

Quantité  d'urine  depuis  hier:  400  gr. 

Le  jeudi,  li  juin,  je  défais  le  pansement  à  cause  de  la 
haute  température  de  la  veille*  Pas  de  pus;  les  lèvres  de 
la  plaie  sont  pâles. 

Après  un  examen  attentif  des  régions  où  le  malade  dit 
éprouver  des  douleurs,  je  ne  constate  rien  d'anormal  et  je 
reste  dans  le  doute  relativement  à  la  cause  des  douleurs  du 
talon. 

Vers  4  h.  du  soir,  M.  Secheyron,  interne  du  service,  qui 
a  donné  à  l'opéré  des  soins  très  empressés,  reconnaît  que 
le  pied  gauche  est  froid  au  toucher.  Les  orteils,  l'avaat-pied 
sont  d'un  blanc  jaunâtre  terne.  La  limite  de  cette  colo- 
ration spéciale  est  difficile  à  préciser.  D'après  le  malade, 
les  orteils  auraient  bleui  avant  de  blanchir,  et  il  aurait 
eu  depuis  la  veille  au  soir  des  fourmillements. 

Par  des  piqûres  d'épingle,  par  l'apposition  d'un  corps 
chaud,  on  s'aperçoit  que  la  sensibilité  est,  sinon  abolie,  du 
moins  obtuse  et  retardée.  Le  réflexe  plantaire  a  disparu; 
tout  cela  seulement  au  pied  gauche. 

L'état  général  se  modifie,  le  nez  s'effile,  le  visage  prend 
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une  teinte  terreuse,   plombée  ;  coloration  ictérique  des 
conjonctives.  Surexcitation,  sensation  de  chaleur  intense. 
Un  peu  de  transpiration  du  front  et  aux  tempes. 
Ni  ballonnement,  ni  douleurs  abdominales. 

Temp.  matin  :39°,  1. 
—        soir  :  30°,  6. 

L'agitation,  les  douleurs  du  pied  et  du  mollet  continuent 
ia  nuit  ;  incontinence  d'urine. 

Le  12  l'état  est  très  grave.  Physionomie  altérée  ;  con- 
jonctives de  plus  en  plus  jaunes,  peau  du  visage  et  du 
corps  de  plus  en  plus  plomblée. 

Langue  sèche,  soif  ardente. 

Temp.  matin  :38°. 

Des  sacs  de  sable  chaud,  appliqués  depuis  la  veille  au- 
tour de  la  jambe  et  du  pied  gauche,  n'ont  pu  les  réchauffer 
sérieusement.  Jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  inclu- 
sivement, le  membre  est  augmenté  de  volume,  par  suite 
tfune  infiltration  de  gaz  >  que  révèlent  nettement  la  crépita- 
tion caractéristique  de  l'emphysème  sous-cutané  et  une 
sonorité  tympanique  à  la  percussion. 

Et  cependant  nulle  part  il  n'y  a  de  gangrène  apparente. 
La  peau  est  d'une  pâleur  mate,  teintée  de  jaune,  mais  elle 
ne  présente  ni  marbrures  livides,  ni  taches  noirâtres  cir- 
conscrites. 

Au-dessus  d'une  ligne  passant  par  le  canal  du  grand 
adducteur,  il  n'existe  rien  d'anormal.  A  um  environs  delà 
plaie  Us  tissus  sont  absolument  sains. 

Je  découvre  de  la  crépitation  emphysémateuse  dans  un 
point  situé  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse 
droite,  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres  carrés.  En 
plus,  on  réveille  une  vive  douleur  en  comprimant  la  fosse 
sus-épineuse,  au  côté  droit  du  dos. 

Les  urines  sont  rares  ;  une  selle  diarrhéïque. 

Vers  midi  on  reconnaît  l'apparition  de  l'emphysème  au 
bras  droit. 
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A  4  heures  le  malade  meurt,  sans  avoir  eu  bien  nette- 
ment conscience  de  la  gravité  de  son  état. 

Une  heure  après  la  mort  la  décomposition  était  déjà  très 
avancée  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Examen  du  sang.  —  Dans  le  sang  de  la  veine  médiane 
droite,  M.  Secheyrou  découvre  de  petits  corps  allongés  en 
forme  de  bâtonnets,  visibles  sans  coloration  spéciale  du 
liquide.  Ils  sont  légèrement  renflés  à  leurs  extrémités. 
Leur  longueur  est  à  peu  près  équivalente  à  deux  fois  le 
diamètre  d'un  globule  rouge,  et  leur  largeur  à  la  moitié  de 
ce  diamètre. 

Ce  premier  examen  est  pratiqué  une  heure  après  la 
mort;  deux  heures  après,  M.  Ménétrier,  interne  de  M.  Four- 
nier,  reconnaît  dans  le  sang  de  la  saphène  interne  gauche 
les  mêmes  bâtonnets,  mais  en  nombre  beaucoup  plus  grand. 
Ils  se  colorent  par  le  violet  de  méthyle  et  la  fuchsine.  Ils 
ne  paraissent  pas  doués  de  mouvements  propres. 

L'autopsie  n'a  malheureusement  pu  être  pratiquée. 

IV 

Avant  l'opération,  aucune  circonstance  spéciale  ne  de- 
vait faire  prévoir  ce  fatal  dénouement.  Le  sujet  n'était  ni 
diabétique,  ni  albuminurique,  ni  alcoolique.  Loin  d'être 
cachectique  il  offrait  plutôt  un  embonpoint  quelque  peu 
exagéré.  Toutes  ses  fonctions  s'accomplissaient  régulière- 
ment malgré  la  suppuration  assez  abondante  qui  s'écoulait 
par  ses  fistules  :  jamais  il  n'avait  de  fièvre. 

Il  est  vrai  que  le  moral  ne  répondait  pas  chez  lui  au 
physique.  L'opération  lui  inspirait  une  terreur  qu'il  n'avait 
jamais  éprouvée  auparavant.  Il  s'y  était  soumis  avec  une 
extrême  répugnance,  étant  persuadé  qu'il  en  mourrait.  Je 
relate  cette  circonstance  sans  vouloir  en  tirer  de  conclu- 
sion. 

D'autre  part,  le  pavillon  où  j'ai  fait  l'opération  avait  été 
entièrement  lavé  à  l'eau  phéniquée.  La  literie  avait  été 
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épurée  ;  les  rideaux  étaient  tout  neufs.  On  a  vu  que  la  mé- 
thode antiseptique  avait  été  mise  en  pratique  pendant  l'ac- 
tion chirurgicale  et  après. 

L'opération  elle-même  ne  remportait  pas  en  gravité  sur 
bon  nombre  de  celles  qui  sont  exécutées  journellement  dans 
mes  salles  avec  succès  (évidements  d'os,  résections,  etc.) 

Si,  suivant  toute  probabilité,  l'infection  n'était  pas  ve- 
nue du  dehors,  il  faut  en  chercher  la  source  dans  le  foyer 
purulent  lui-même.  La  petitesse  des  orifices  des  deux 
trajets  flstuleux  m'avait  empêché  de  désinfecter,  avant 
de  pratiquer  aucune  incision,  les  deux  poches  où  sta- 
gnait un  pus  fétide  depuis  bien  des  mois.  Il  était  peut- 
être  déjà  trop  tard  lorsque  j'y  portai  les  éponges  asep- 
tiques, après  les  débridements  préalables.  Le  poison  avait 
sans  doute  déjà  pénétré  dans  les  vaisseaux.  Peut-être 
aussi  était-il  retenu  dans  les  nombreuses  anfractuosités 
des  foyers.  Bientôt  la  surface  déchiquetée  de  la  subs- 
tance rénale,  attaquée  par  les  pinces,  devait  lui  offrir 
une  voie  facile  d'absorption. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  longtemps  ;  car  dès 
le  lendemain  commençait  l'évolution  d'une  des  formes 
les  plus  formidables  de  la  septicémie  aiguë,  de  celle  qui 
est  peut-être  l'expression  la  plus  grave  de  l'intoxication, 
de  celle  à  laquelle  s'applique  le  mieux  la  définition  de 
M*  Davaine  :  La  septicémie  est  la  putréfaction  des  êtres 
vivants. 

L'empoisonnement  se  révélait  d'emblée  par  un  emphy- 
sème étendu,  et,  chose  curieuse,  le  membre  inférieur  du 
côté  opéré  était  atteint  tout  d'abord.  Sur  la  peau,  on  ne 
constatait  rien  qui  rappelât  l'érysipèle  bronzé.  Point  de 
suppuration  nulle  part  ;  des  gaz,  rien  que  des  gaz,  et  au 
pourtour  de  la  plaie,  pas  la  moindre  altération. 

Il  me  faudrait  remonter  jusqu'aux  périodes  les  plus  fu- 
nestes de  la  guerre  franco-allemande  pour  retrouver  dans 
mes  souvenirs  un  cas  analogue.  Depuis  lors,  j'avais  ob- 
servé diverses  formes  de  septicémie  aiguë,  entre  autres, 
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plusieurs  cas  de  gangrène  foudroyante,  mais  jamais  ces 
emphysèmes  putrides  d'emblée,  développés  loin  cTun  foyer 
purulent  ou  d'une  plaie  fraîche,  dont  le  premier  exemple 
s'était  présenté  à  moi  dans  une  ambulance  des  environs 
de  Sedan. 

Dans  toute  autre  circonstance,  pareil  mécompte  eût 
été  moins  fâcheux.  Si  les  suites  de  l'opération  eussent 
été  celles  auxquelles  j'étais  en  droit  de  m'a ttendre,  j'au- 
rais vu  le  foyer  largement  débridé  se  couvrir  de  bourgeons 
charnus  et  les  tubes  conduire  régulièrement  au  dehors  la 
suppuration  des  surfaces  profondes.  J'aurais  laissé  en 
place  très  longtemps  le  gros  drain  dont  l'extrémité  in- 
férieure émergeait  au  dehors,  après  avoir  suivi  le  canal 
osseux.  Finalement,  le  résultat,  bon  ou  mauvais,  aurait 
montré  s'il  y  avait  à  faire  fond  sur  la  trépanation  de  l'os 
iliaque  dans  le  traitement  de  certaines  fistules  du  rein. 

La  démonstration  est  à  recommencer.  La  question  n'est 
toujours  que  posée,  elle  n'est  pas  résolue.  Néanmoins  l'o- 
pération, telle  que  je  l'ai  exécutée,  m'a  permis  de  constater 
que  cette  trépanation  établit  une  communication  facile 
entre  le  foyer  et  l'extérieur.  En  assurant  l'évacuation  con- 
tinue du  pus,  elle  met  la  cavité  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  une  cicatrisation  complète.  Dans 
le  cas  où  une  terminaison  aussi  heureuse  ne  serait  pas  en- 
tièrement obtenue,  la  suppuration  se  réduirait  graduelle- 
ment à  un  minimum,  et,  à  défaut  d'une  guérison  parfaite, 
le  malade  béniflcierait  toujours  d'une  amélioration  mar- 
quée. 

Voilà  ce  que  la  logique  permet  d'espérer,  voilà  ce  que 
de  nouvelles  occasions  permettront  peut-être  à  moi-même 
ou  à  d'autres  chirurgiens  de  réaliser. 
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SUR  L'INDURATION  DES   CORPS  CAVERNEUX 

Par  M.  le  D'  Tuffiir 

Aocieii  interne  des  hôpitaux. 

Suite  (1). 

Traitement. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  indurations  ont 
signalé  leur  résistance  à  tous  les  médicaments.  De  la  Pey- 
ronie  insiste  sur  ce  fait,  il  croit  cependant  avoir  trouvé  un 
spécifique:  «  Si  ce  que  j'ai  déjà  observé  dans  trois  occasions, 
se  trouve  confirmé  par  une  suite  d'observations 9  i'ai  lieu  de 
croire  que  les  eaux  de  Barèges  sont  peut-être  le  véritable 
spécifique  de  ces  duretés  ;  et  que  les  tumeurs  de  ce  genre, 
que  j'ai  regardées  comme  incurables,  parce  qu'elles  n'a- 
vaient point  cédé  à  tous  les  remèdes  qu'on  avait  tenté, 
n'auraient  peut-être  pas  résisté  à  ces  eaux  ;  ces  sortes  de 
duretés  que  j'ai  traitées  ont  ordinairement  résisté  à  tout, 
excepté  à  ces  eaux... 

«  J'ai  travaillé  longtemps  sans  le  trouver  ;  c'est  inuti- 
lement que  j'ai  employé  les  émollients  et  les  résolutifs  de 
toutes  les  espaces.  Le  seul  qui  ait  quelquefois,  mais  très 
rarement,  procuré  quelque  soulagement  c'est  le  mercure 
surtout  en  frictions.  A  force  de  voir  un  grand  nombre  de 
personnes  auxquelles  j'avais  conseillé  des  remèdes  pour 
cette  maladie  se  rebuter  de  les  continuer,  je  me  rebutai 
moi-même  d'ordonner,  aux  nouveaux  malades  qui  me  con- 
sultaient, les  remèdes  dont  je  m'étais  si  souvent  servi  sans 
succès.  Q aoique  j'eusse  inutilement  mis  en  usage  les  eaux 
de  Balaruc,  celles  de  Bourbon  et  de  iBourbonne,  j'imaginai 
pourtant  que  celles  de  Barèges  pourraient  être  plus  effica- 
ces, et  je  trouvai  une  occasion  favorable  d'en  faire  l'essai., 
(suit  un  cas  de  guérison).  Cet  exemple  me  détermina  à 
conseiller  les  eaux  de  Barèges  à  deux  autres  personnes 
attaquées  du  même  mal  ;  elles  n'avaient  jamais  eu  aucune 

(1)  Voir  le  no  du  1er  juillet,  page  401. 
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maladie  vénérienne,  les  eaux  ont  opéré  sur  ces  deux  ma- 
lades une  guérison  parfaite.  » 

En  réalité,  ces  topiques  locaux  ef  généraux  ne  peuvent 
agir  que  sur  les  lésions  spécifiques,  et  même  dans  les  cas 
de  lésions  scléreuses,  ils  restent  sans  effet. 

M.  Ricord  nous  disait  récemment  :  «  J'ai  tenté  tous  les 
topiques  et  toutes  les  eaux,  je  n'ai  jamais  obtenu  d'amélio- 
ration. >  Le  seul  traitement  vraiment  efficace  serait  le  re- 
dressement de  la  verge.  Cette  opération  n'a  jamais  été  ten- 
tée à  notre  connaissance.  Le  processus  pathologique  seul 
s'est  fait  curateur.  Dans  un  certain  nombre  de  faits,  les  in- 
durations, d'abord  unilatérales,  se  sont  étendues  au  côté 
opposé.  La  verge  primitivement  déviée  du  côté  malade 
s'est  peu  à  peu  redressée  à  mesure  que  les  indurations 
s'accentuaient  de  l'autre  côté,  et  ainsi  le  pénis  peut  re- 
prendre sa  rectitude  normale. 

—  Provoquer  artificiellement  ces  indurations  serait  donc 
la  façon  la  plus  simple  de  remédier  aux  accidents.  Il  suffl- 
riat,  pour  cela,  de  cautériser  la  partie  du  corps  eaverneux 
diamétralement  opposée  au  point  malade  et  de  proportion- 
ner les  dimensions  de  la  cautérisation  à  celles  de  la  nodo- 
sité primitive  ;  les  caustiques  ou  le  thermocautère  per- 
mettraient d'arriver  à  ce  résultat.  La  paroi  des  corps 
caverneux  transformerait  ainsi  son  tissu  élastique  en  tissu 
inodulai  requise  chargerait  de  la  rétraction  compensatrice. 
Nous  sommes  loin  de  préconiser  cette  opération.  Tout 
d'abord  l'affection  se  développe  le  plus  souvent  à  un  âge 
où  l'érection  n'est  plus  qu'une  vanité. 

Tout  au  plus  chez  des  gens  jeunes  et  bien  portants  pour- 
rait-on tenter  la  chose.  Quant  à  l'extirpation  de  ces  nodosi- 
tés, elle  nous  paraît  impraticable  vu  les  dangers  d'hémor- 
rhagie  et  les  accidents  inflammatoires  si  graves  dans  les  ré- 
gionsvasculaires. D'ailleurs,  le  malade  ne  retirerait, ce  nous 
semble,  aucun  bénéfice  de  cette  extirpation.  La  large  brèche 
opératoire  ne  pourrait  se  combler  qu'aux  dépens  d'un  tissu 
inodulaire,  c'est-à-dire  d'un  tifcsu  rétràctfle  et  inexten- 
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sible  au  premier  chef.  On  remplacerait  ainsi  la  nodosité 
spontanée  par  une  nodosité  cicatricielle  ;  au  point  de  vue 
fonctionnel  la  guérison  serait  pire  que  le  mal,  Enfin  une 
dernière  considération  viendrait  arrêter  la  main  du  chirur- 
gien. Nous  avons  vu  dans  quelle  énorme  proportion  les  ma- 
lades atteints  de  nodus  étaient  diabétiques  ;  or,  la  gravité 
des  opérations  chez  les  glycosuriques  est  trop  connue  de- 
puis les  travaux  de  M.  Verneuil  et  de  ses  élèves  pour  qu'on 
se  hasarde  dans  une  opération  de  ce  genre.  C'est  â  ce  point 
de  vue  que  la  communication  du  professeur  est  intéres- 
sante. «Il  n'est  pas  inopportun,  dit-il,  de  rappeler  aux  chi- 
rurgiens tentés  d'agir  qu'il  semble  exister  des  rapports  in- 
times entre  la  susdite  induration  et  la  glycosurie,  et  qu'à 
ce  titre  il  faut  mettre  la  plus  grande  réserve  dans  l'emploi 
des  moyens  chirurgicaux.  »Nous  ne  pouvons  que  sous- 
crire à  de  telles  conclusions. 

Si  toute  intervention  médicale  et  chirurgicale  doit  être 
abandonnée,  il  est  certaines  précautions  qui  doivent  être 
conseillées  au  patient. 

M.  Ricord  nous  a  fait  part,  à  ce  propos,  d'un  phénomène 
assez  curieux.  Dès  que  les  malades  s'aperçoivent  decette 
difformation,  ils  cherchent  à  redresser  la  verge.  Pour  cela 
ils  exercent  des  pressions  plus  ou  moins  violentes  aux  deux 
extrémités  de  cet  organe.  Le  résultat  de  cette  manœuvre  est 
de  déterminerdes  tiraillements  au  niveau  des  nodus  fibreux 
et  inextensibles,  de  temps  en  temps  ces  tiraillements  vont 
jusqu'à  la  rupture  de  quelques  alvéoles  du  tissu  spongieux. 
A  cette  rupture  fait  suite  un  noyau  cicatriciel  qui  ajoute 
son  inextensibilité  à  celle  de  l'induration  persistante;  au 
lieu  d'une  nodosité  le  malade  en  possède  deux  qui  se  con- 
fondent ;  de  là  une  aggravation  rapide  du  symptôme  dévia- 
tion. M.  Ricord  a  constaté  deux  fois  cet  accident  ;  dans  un 
cas,  le  patient  voulait  redresser  la  verge  avec  la  main  avant 
le  coït  :  dans  le  second  cas,  c'est  pendant  cet  acte  que  deux 
fois,  il  y  eut  rupture  des  alvéoles  du  tissu  spongieux  autour 
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de  l'induration.  Aussi  le  savant  médecin  recommande-t-il 
aux  malades  de  ne  point  essayer  la  correction  du  strabisme 
pénien,  persuadé  «  que  le  fourreau  doit  se  modeler  sur  l'é- 
pée  et  non  l'épée  sur  le  fourreau.  » 

Une  dernière  considération  d'un  ordre  tout  différent  se 
rattache  à  cette  question. 

L'affection,  nous  l'avons  vu,  peut  se  présenter  chez  des 
adultes.  M.Ricord  fut  un  jour  consulté  par  un  malade  d'une 
quarantaine  d'années  atteint  de  cette  affection,  la  verge 
était  peu  déviée,  et  le  patient  venait  demander  au  savant 
siphyli graphe,  s'il  pouvait  se  marier.  M.  Ricord  reconnut 
un  nodus  de  la  verge  ;  se  basant  sur  la  marche  lente  mais 
progressive  de  l'affection,  il  déconseilla  le  mariage  et  bien 
lui  en  prit.  Quelques  années  après  M.  Ricord  revoyant  son 
malade,  la  déviation  s'était  sans  cesse  accentuée  et  l'érec- 
tion était  devenue  tout-à-fait  annulaire. 

On  comprend  quelles  graves  complications  cette  défor- 
mation eût  pu  soulever. 

OBSERVATIONS. 

22  Inédites. 

13  Prises  dans  des  publications. 
35  Observations  }    9  Sans  examen  des  urines. 

11  Diabétiques. 
15  Non  diabétiques  mais  arthritiques. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  observations  qui  se  rappor- 
tent au  nodus  des  corps  caverneux.  Nous  avons  éliminé 
tous  les  faits  douteux.  Toutes  les  observations  déjà  pu- 
bliées sont  résumées  aussi  succcintement  que  possible» 

Trais  observa tto os  In  Mémoire  de  Lapeyronie.  —    Aeadémle 

de  ehlrargie  1748. 

Page  431. 

I.  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui,  avec  de  pareilles 
duretés  à  la  verge,  avait  des  accidents  dépendant  d'anciennes 
maladies  vénériennes  qu'il  avait  eues  dans  sa  première  jeu- 
nesse ;  il  se  détermina,  de  son  propre  mouvement,  à  aller  aux 
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mêmes  eaux  pour  les  duretés  de  la  verge  ;  il  y  prît  la  douche 
inutilement;  les  duretés  et  les  antres  accidents  vénériens  aug- 
mentèrent, au  point  qu'il  fallut,  trois  mois  après  son  retour,  lui 
donner  des  frictions  mercurielles;  tous  les  accidents  vénériens, 
hors  les  duretés,  furent  parfaitement  guéries  par  le  mercure. 

Page  432. 

II.  Un  homme  de  quarante-huit  ans  qui  était  dans  ce  cas,  vint 
me  consulter,  après  avoir  été  trois  ans  entre  les  mains  de  méde- 
cins et  de  chirurgiens  de  réputation,  qui  avaient  épuisé  sur  lui 
tous  les  remèdes  intérieurs  et  extérieurs  que  l'on  a  coutume 
d'employer  dans  les  tumeurs  dures  et  indolentes.  Tout  avait  été 
mis  en  œuvre  sans  le  moindre  succès,  les  seuls  remèdes  mercu- 
riels  n'avaient  pas  été  employés.  Quoique  le  malade  n'eût  eu 
qu'une  seule  et  légère  chaude- pisse  dans  sa  jeunesse,  et  qu'il 
affirmât  qu'elle  avait  été  traitée  et  guérie  dans  le  cours  d'un 
mois  par  un  habile  homme,  je  crus  que  ces  duretés  pouvaient  être 
vénériennes,  ou  que,  sans  qu'elles  le  fussent,  elles  pourraient 
céder  au  mercure  comme  à  un  puissant  résolutif,  mais  j'eus  alors 
pour  ce  remède  plus  de  confiance  qu'il  n'en  méritait. 

Page  433. 

III.  Un  homme  de  soixante  ans,  qui  avait  besoin  des  eaux  de 
Barèges  pour  une  ancienne  blessure,  me  consulta  aussi  pour  des 
duretés  pareilles  à  celles  dont  je  viens  de  parler,  elles  étaient 
situées  à  l'endroit  où  les  racines  du  corps  caverneux  vont  se 
réunir  vers  le  pubis  pour  former  la  verge.  Ces  duretés  dont  on 
ne  pouvait  connaître  exactement  l'étendue  à  cause  de  leur  pro- 
fondeur, s'étendaient  un  bon  pouce  en  deçà  de  l'union  des  os 
pubis  et  gênaient  en  cet  endroit  le  corps  caverneux,  au  point  que 
dans  l'érection,  la  verge  décrivait  un  arc  courbé  vers  la  partie 
supérieure  du  pubis.  Dans  les  fortes  érections,  il  y  avait  des 
moments  où  le  malade  sentait  vers  la  dureté  un  tiraillement  dou- 
loureux. Ontre  ce  vice  d'érection,  les  duretés  empêchaient  l'éja- 
culation,  la  semence  dardait  inférieurement,  ainsi  que  dans 
l'homme  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation. 

Quatre  Observation»  du  membre  de  Kirby   sur  «ne  affeetien 
particulière  du  péaie.  —  Dublin,  Med.  Journ.  i850. 

Obs.  IV.  —  M.  C,  âgé  de  cinquante  ans,  souffrant  de  la  goutte 
au   membre    depuis    plusieurs  années,  remarqua,  il  y  a  deux 
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ans,  une  diminution  de  volume  du  pénis  dans  l'érection,  diminu- 
tion qui  Alla  en  augmentant.  Il  raconte  que,  dans  l'excitation 
vénérienne,  son  gland  ne  prenait  pas  plus  de  la  moitié  de  la  tur- 
gescence ordinaire.  Le  membre  devenait  alors  déformé  et  con- 
tourné de  manière  à  être  impropre  aux  rapports  sexuels.  Les 
corps  caverneux  sont  extraordinairement  fermes,  tandis  que  le 
corps  spongieux  conserve  sa  flexibilité  accoutumée.  Une  subs- 
tance rigide  remplace  le  ligament  suspenseur,  et  s'étend  le  long 
du  dos  de  la  verge,  jusqu'auprès  de  la  couronne  du  gland  où 
elle  se  perd  graduellement  dans  les  tissus  sous-jacents.  À  son 
attache  au  pubis,  elle  présente,  dans  son  épaisseur,  depetits  corps 
pisiformes.  Au-dessous,  la  verge  est  enveloppée  d'une  large  lame 
élastique,  ayant  l'apparence  du  cartilage.  Des  plaques  sembla- 
ble*, plus  petites,  se  trouvent  sur  les  côtés  de  l'organe,  incor- 
porées avec  le  tissu  fibreux  qu'elles  recouvrent.  Point  de  lésion 
des  fonctions  u ri n aires. 

Santé  générale  bonne.  L'altération  s'est  développée  et  existe 
sans  douleur. 

Obs.  V.  —  M.  M.,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  homme  affaibli 
et  de  mauvaise  santé,  vint  consulter  M.  Kir\y  pour  un  rétré- 
cissement uréthral  ancien.  Il  lui  dit  qu'il  avait  remarqué  une 
diminution  dans  le  volume  du  pénis.  A  une  exploration  attentive, 
il  fut  reconnu  que  tout  l'organe  avait  une  fermeté  anormale,  les 
corps  caverneux  ressemblant  à  des  cordes  solides.  Des  plaques, 
comme  cartilagineuses,  entouraient  la  surface  supérieure  et 
latérale  du  pénis  ;  elles  étaient  un  peu  mobiles  sur  leur  propre 
plan.  Elles  variaient  d'étendue,  les  plus  larges  étant  les  plus  rap- 
prochées du  pubis.  Gomme  l'appétit  vénérien  sommeillait  depuis 
longtemps  chez  cet  homme,  on  ne  put  savoir  quels  changements 
l'érection  apportait. 

Obs.  YI.  —  M.  B...,  d'habitudes  tempérantes,  âgé  de  50  ans, 
ayant  une  diathèse  goutteuse  des  plus  caractérisées,  mais  exempt 
de  toute  maladie  urinaire,  demande  à  M.  Kirby  ses  conseils 
contre  une  impuissance  qui  allait  en  augmentant.  Il  remarquait 
que,  depuis  quelques  temps,  son  pénis  avait  diminué  de  volume, 
soit  pendant  la  flaccidité,  soit  durant  l'érection  ;  dans  ce  dernier 
cas,  dit-il,  il  devenait  distordu  d'une  façon  ridicule. 

Deux  corps  méniscoïdes,  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  inter- 
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valle  d'une  ligne,  existaient  sur  les  faces  supérieures  et  latérales 
de  la  verge.  La  base  de  cet  organe  était  beaucoup  plus  ferme  que 
dans  l'état  naturel,  tandis  que  le  gland  et  le  corps  spongieux  sont 
dans  un  état  d'atrophie  marquée. 

Obs.  VU.  —  M...,  âgé  d'environ  60  ans,  tenant  de  ses  parents 
une  constitution  goutteuse  qu'il  avait  développée  par  sa  manière 
de  vivre,  fut  atteint  par  une  douleur  aiguë  dans  l'aine  droite,  que 
les  efforts  rendaient  plus  vive.  Craignant  d'avoir  une  hernie,  il 
se  fit  examiner  par  M.  Kerby,  qui  découvrit  une  dureté  doulou- 
reuse de  chaque  côté  du  pénis,  près  du  pubis. 

Satisfait  d'apprendre  qu'il  n'avait  pas  de  hernie,  il  ne  fit  que 
peu  d'attention  à  son  autre  incommodité.  Mais,  au  bout  de  quel- 
ques mois,  il  s'aperçut  d'un  abattement  de  sa  faculté  virile,  fai- 
blesse dans  l'érection,  et  une  diminution  de  prés  de  moitié  dans  le 
volume  normal  de  la  verge. 

Pendant  l'érection,  le  pénis  se  tordait,  son  corps  se  dirigeait 
en  bas,  tandis  que  le  gland,  ainsi  que  la  partie  antérieure  était 
tourné  en  haut;  les  deux  parties  étant  ainsi  à  l'angle  obtus,  ce 
qui  mettait  un  grand  obstacle  à  l'accomplissement  du  coït,  sans 
l'empêcher  entièrement.  Le  ligament  suspenseur  semble  composé 
d'un  nombre  de  cordes  entremêlées  de  petit*  dépôts  arrondis  et 
mobiles.  De  chaque  cdté  du  pénis  s'étend  une  bande  ferme  le  long 
de  la  face  latérale  de  la  verge  jusqu'au  prépuce,  dans  lequel  elle 
se  perd.  Il  s'en  trouve  aussi  plusieurs  petits  corps  pisiformes  qui 
éludent  la  pression  de  la  main  quand  on  vent  les  saisir.  Le  corps 
de  la  verge  est  incrusté  do  plusieurs  lames  minces,  élastiques, 
distinctes  les  unes  des  autres,  et  offrant  une  mobilité  obscure  sur 
l'organe  viril. 

Dans  les  espaces  compris  entre  eux,  le  corps  spongieux  fait 
saillie  durant  l'érection  ;  ce  qui  augmente  la  distorsion  du  pénis, 
et  lui  donne  un  aspect  noueux.  Le  corps  spongieux  paraît  sain 
depuis  le  bulbe  jusqu'à  la  fosse  nayiculaire  :  à  partir  de  ce  point 
il  est  atrophié,  cordé,  irrégulier,  par  suite  d'une  légère  tuméfac- 
tion des  glandes  mucipares. 

Le  glande  forme  ainsi  une  sorte  de  coussin  placé  au  devant  de 
de  l'extrémité  pointue  du  corps  caverneux,  ce  qui  explique  les 
douleurs  que  sa  femme  souffrait  pendant  les  rapprochements 
sexuels. 
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De   l'iuduratlou  des  corps  eaveneii,  (Wien,  med.   Woohentoh 
48-1858  et  SehmicCs  Jahrbueh  1859  —  Tome  102,  P.  33). 

L'auteur  rapporte  trois  observations  d'indurations  des  corps 
caverneux,  provoquant  des  déviations  de  la  verge. 

Toutes  trois  concernent  des  blennorrhagies,  et  n'ont  rien  de 
commun  avec  celle  que  nous  décrivons. 

L'une  d'elles  a  été  publiée  par  Demarquay  dans  son  livre  ;  elle  a 
trait  à  une  lymphangite  suite  de  chaude-pisse. 

Nous  signalons  ici  ce  mémoire  dont  les  observations  ont  été 
prises  à  tort  par  divers  auteurs  pour  des  exemples  de  nodas. 

IVodus  des  corps  caverneux,  pa*  d'examen  des  urines.  Bri- 
tish.  Med.  Journ.  London  1879  T.  I-P.  663.  Saint-Bartholomew- 
Hospital.  Consultation 

obs.  vui.  —  Un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  avait  remarqué 
depuis  neuf  mois  une  petite  tumeur  au  bout  du  pénis.  L'affection 
'avait  débuté  à  la  couronne  du  gland,  et  s'était  étendue  en  lon- 
gueur, mais  avait  diminué  de  volume  à  son  point  d'origine. 

L'induration  avait  graduellement  envahi  les  corps  caverneux 
d'un  côté  seulement,  puis  s'était  étendue  lentement  et  progrès* 
sivement  vers  la  racine  de  la  verge.  Les  ganglions  inguinaux 
profonds  étaient  un  peu  gros. 

Le  malade  n'avait  eu  ni  syphilis,  ni  urétrorrhagie,  ni  trauma- 
tisme du  pénis. 

Callender  était  très  perplexe  sur  la  nature  de  la  maladie,  il 
ne  voyait  pas  là  les  traits  bien  nets  d'un  cancer.  Cependant  la 
ténacité  du  mal,  l'engorgement  ganglionnaire  et  l'âge  du  pa- 
tient étaient  suspects.  —  Il  propose  de  donner  de  l'iodure  et 
d'attendre. 

Savory  pense  à  une  phlébite  goutteuse  du  corps  caverneux,  le 
malade  ayant  eu  des  accidents  de  rhumatisme. 

Baker  trouve  que  l'affection  a  diminué,  et  n'est  point  d'avis 
d'intervenir. 

La  majorité  de  l'assemblée  partage  son  avis. 

obs.  ix.  —  Quelques  cas  d'affections  chirurgicales  et  de  lésions 
assez  rares,  par  Hector  Cambron,  chirurgien  de  l'hôpital  Glasgow. 
—  Mémoire  lu  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Glasgow. 

Tumeur  goutteuse  du  pénis.  —  Le  10  octobre  1879,  un  ma* 
lade,  célibataire,  âgé  d'environ  cinquante  ans,  vint  consulter  le 
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Dr  Cameron,  pour  une  tumeur  très  dure  du  pénis,  située  à  an 
pouce  (0,02  ./m  c.)  du  pubis,  à  forme  ovale  et  légèrement  aplatie 
et  du  volume  d'un  haricot.  Elle  était  située  entre  la  face  latérale 
et  la  face  dorsale  du  pénis,  la  peau  était  mobile  sur  la  tumeur, 
tandis  que  celle-ci  adhérait  intimement  aux  parties  profondes. 
A  l'état  flaccide,  le  malade  ne  souffrait  pas,  et  la  tumeur  ne  loi 
causait  aucune  gêne;  mais  la  nuit,  pendant  les  érections,  il  était 
réveillé  par  des  douleurs  intenses,  le  pénis  était  tordu  et  formait 
un  angle  dont  la  tumeur  occupait  le  sommet.  Le  malade  présen- 
tait, de  plus,  depuis  deux  ans,  un  ganglion  palmaire  prononcé  et 
qui  avait  amené  la  contraction  d'un  doigt.  En  outre,  quelques 
années  auparavant,  il  avait  souffert  d'un  rhumatisme  goutteux  du 
coude.  La  présence  sitnultanée  de  ces  deux  tumeurs  à  la  main  et 
au  pénis  firent  conclure  à  leur  origine  goutteuse. 

0B8.  x.  —  Diabète.  Nodua  de»  corps  caverneux. 

Observation  inédite  due  à  M.  le  Professeur  Duplont,  de  Roche- 
fort.  —  En  1871,  un  vieillard,  M.  F...,  70 ans,  se  présenta  à  mon 
cabinet  avec  une  induration  de  la  cloison  mesurant  toute  la  lon- 
gueur du  pénis,  appréciable  même  sous  la  symphyse,  à  partir  de 
laquelle  on  perdait  la  sensation  nette  d'épaississement  et  de  du* 
reté  ;  dans  la  portion  libre  de  la  verge,  on  eût  dit  qu'il  existait 
une  véritable  tige  osseuse  du  volume  d'une  plume  d'oie  avec  deux 
renflements  piriformes,  l'un  en  arrière  du  gland,  l'autre  à  la  base 
du  pénis. 

Cette  induration  s'était  développée  lentement,  sans  blennorrha- 
gîe  préalable  ;  elle  était  fort  douloureuse  dans  les  moments  d'é- 
rection, et  il  semblait  au  malade  que,  depuis  un  an  et  demi  qu'elle 
existait,  les  érections  étaient  plus  fréquentes  qu'auparavant. 

Bonne  santé  apparente;  un  peu  de  soif  et  de  polyurie.  Ce  fait 
m'intrigua  vivement  et  je  priai  le  malade  de  m'apporter  le  lende- 
main des  urines  du  matin  dans  lesquelles  je  trouvai  une  quantité 
de  sucre  appréciable  pour  désirer  une  analyse  quantitative.  J'ins- 
tituai le  traitement  du  diabète  par  les  alcalins  et  le  régime,  en 
même  temps  que  des  frictions  avec  une  pommade  à  l'iodure  de 
plomb,  et  j'invitai  le  malade  à  me  rapporter  les  résultats  de  l'a- 
nalyse et  du  traitement  ;  mais  je  ne  le  revis  plus,  et  son  médecin 
habituel  ne  parut  plus  s'occuper  de  cet  état  auquel  il  ne  fut  pas 
initié  par  le  malade,  si  j'en  juge  par  la  lettre  que  m'écrit  M.  J... 
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pharmacien  de  notre  ville»  «on  petit-fils,  et  que  je  joins  à  la 
mienne.  Les  attaques  n'ont-elles  pas  été  un  couronnement  du 
diabète  méconnu  par  le  médecin  traitant  ? 

Lettre  de  M.  J...,  pharmacien  à  Roohefort,  petit-fils  du  ma- 
lade en  question  : 

«  Mon  grand- père  n'a  jamais  parlé  à  qui  que  ce  soit  de  l'affec- 
tion pour  laquelle  il  vous  avait  consulté,  et  ma  tante  n'a  rien  pu 
me  dire  sur  ce  sujet. 

«  En  1872  (71  ans),  il  eut  une  attaque  qui  le  priva  subite- 
ment de  la  vue;  vers  la  fin  de  Tannée,  un  seconde  attaque  qui 
lui  paralysa  le  côté  droit.  Il  déclina  peu  à  peu  jusqu'en  1877, 
époque  à  laquelle  il  mourut  dans  un  état  complet  d'enfance. 

«  Il  n'eut  jamais  ni  diabète,  ni  albuminurie;  du  moins,  feu 
Gourbeil,  son  médecin,  ne  s'en  préoccupa  pas  et  ne  fit  pas  ana- 
lyser ses  urines.  » 

obs.  xi.  —  IVadm»  de*  eorp»  caverneux  ehes  nu  diabétique. 

Congrès  pour  Vavancement  des  sciences,  Blois,  1884. 

Le  4  septembre  1884,  M.  le  Professeur  Duplouy,  de  Rochefort, 
présentait  au  Congrès,  pour  l'avancement  des  science,  à  Blois, 
un  malade  atteint  d'une  induration  de  la  cloison  des  corps  caver- 
neux. 

La  tumeur  présentait  une  consistance  dure,  son  volume  était 
celui  d'une  noisette,  elle  était  enchâssée  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison. 

La  peau  glissant  à  sa  surface  le  néoplasme  lui-même  était  im- 
mobile dans  le  rectum. 

Indolence  complète. 

Déviation  pendant  l'érection.;; 

L'examen  des  urines,  pratiqué  immédiatement,  fait  constater 
une  notable  proportion  de  sucre. 

Le  malade  n'était  pas  siphylitique,  il  n'avait  jamais  eu  de 
blennorrhagie. 

Qnatre  observation*  de  ■.  Vemevll. 

Bulletin  de  Société  de  chirurgie.  Tome  vm.  P.  826. 

obs.  xh,  xiii,  xiv,  xv  (Résumé)  :  I.  Homme  de  57  ans.  Antécé- 
dents arthritiques.  Induration  des  corps  caverneux  siégeant  dans 
la  cloison.  Début  quelques  mois  auparavant.  Diabète. 
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II.  Homme  de  47  ans,  très  vigoureux.  Nodus  des  corps  caver- 
neux gênant  le  coït,  ayant  débuté  Tan  auparavant,  diabète. 

III.  Homme  très  vigoureux,  induration  des  corps  caverneux 
siégeant  dans  la  cloison.  Début  il  y  a  un  an.  Gène  considérable 
du  coït.  Diabète. 

IV.  Un  médecin  de  63  ans  arthritique,  induration  de  la  cloison, 
pas  de  gône  du  coït,  pas  de  diabète. 

obb.  xyi.  —  Nodus  de*  corps  caverneux  chez  m  diabétique. 

Observation  inédite  due  à  M.  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux, 
communiqué  par  M.  Verneuil.  —  Homme  de  59  ans,  bien  portant 
jusqu'au  23  avril  1881.  Avant  cette  date  aucun  signe  de  diabète, 
ni  polyurie,  ni  polydipsie,  ni  polyphagie,  etc.  En  somme,  excel- 
lente santé.  Pas  d'antécédents  notables.  Le  23  avril  1881,  chute 
du  haut  d'une  impériale  d'omnibus,  sur  la  nuque  et  le  côté  droit. 
Le  blessé  peut  regagner  à  pied  son  domicile,  où  je  le  vois,  trois 
jours  après  l'accident.  Signes  de  violente  contusion  du  thorax 
et  de  la  région  lombaire  ainsi  que  de  la  partie  latérale  droite  du 
cou. 

Après  un  séjour  de  trois  mois  au  lit,  le  malade,  en  se  levant, 
s'aperçut  d'une  faiblesse  plus  grande  du  côté  droit,  accompagnée 
de  violentes  douleurs  au  niveau  des  membres  supérieur  et  infé- 
rieur du  môme  côté;  sa  vue  s'était  en  même  temps  considéra- 
blement affaiblie  plus  à  droite  qu'à  gauche, 

Il  s'aperçut  aussi  à  une  époque  indéterminée  déjà,  mais  depuis 
son  accident  d'un  besoin  de  boire  insolite,  d'une  polyurie  très  gê- 
nante. Somme  toute,  il  fut  examiné,  au  mois  d'août  dernier,  par 
le  professeur  Brouardel,  qui  constata  chez  lui  tous  les  signes 
d'un  diabète  confirmé  et  trouva  une  notable  quantité  de  sucre 
dans  les  urines.  Un  régime  anti-glycosurique  lui  fut  ordonné  et 
régulièrement  suivi. 

On  fit  en  même  temps  le  diagnostic  d'hémiplégie  incomplète 
du  côté  droit.  Je  revois  ce  malade  il  y  a  quelques  jours,  et  il  me 
rendit  attentif  à  un  fait  qui  s'est  produit  depuis  trois  mois  seule- 
ment (mois  de  novembre  environ).  Il  s'aperçut  alors  d'une  dureté 
qu'il  portait  sur  le  dos  de  la  verge  et  qui  devenait  douloureuse 
pendant  l'érection;  à  cette  dureté  se  sont  jointes  depuis  de  nou- 
velles indurations  qui  font  qu'actuellement,  lorsque  le  blessé  est 
en  érection,  il  lui  est  impossible  de  pratiquer  le  coït,  tant  à 
cause  des  douleurs  qu'en  raison  de  l'innervation  en  arc  de  cercle 
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à  concavité  postérieure  du  pénis;  à  l'état  de  repos,  indolence 
complète. 

Toute  la  cloison  des  corps  caverneux  et  la  partie  dorsale  de  la 
gaine  fibreuse  à  droite  comme  à  gauche  est  envahie  par  une  suc* 
cession  de  noyaux  ou  de  plaques  endurcies  qui  forment  comme 
une  corde  extensible  sur  le  dos  de  la  verge.  L'urèthre  et  son 
corps  spongieux  sont  intacts.  La  lésion  part  du  ligament  suspen- 
seur  et  va  jusqu'au  gland;  les  plaques  sont  légèrement  doulou- 
reuses à  la  pression. 

Je  constate  en  outre  une  hémiplégie  très  incomplète  du  côté 
droit,  sans  hémiplégie  faciale  et  qui  frappe  plus  certains  terri- 
toires musculaires  que  d'autres  ;  les  membres  supérieur  et  infé- 
rieur droits  sont  très  notablement  atrophiés.  Aucun  trouble  da 
côté  de  la  vessie,  rien  du  côté  du  rectum. 

Ce  cas,  remarquable  à  plus  d'un  titre,  nous  semble  devoir»  et: a 
rapproché  de  ceux  qu'a  communiqués  le  professeur  Verneuil  à  la. 
Société  de  chirurgie.  C'est  un  nouveau  fait  d'induration  fibreuse 
des  corps  caverneux  avec  un  diabète  qui,  dans  l'observation  ac— 
tuelle,  doit  probablement  être  regardé  comme  d'origine  trauma— 
tique  avec  des  lésions  hémi-médullaires,  rendues  manifestes  par 
l'hémiplégie  et  l'hémi-atrophie  consécutives. 

Si  les  indurations  étaient  uni-latérales,  l'on  pourrait  peut-être 
penser  à  une  dégénérescence  par  troubles  trophiques  dus  aux  lé- 
sions médullaires;  mais  la  symétrie  des  plaques  fibreuses  doit 
plutôt  faire  admettre  leur  relation  avec  une  cause  générale  qui 
serait  le  diabète. 

Observation  Inédite  due  à  M.  Lereboulet.  —  Communiquée  par 
M.  Verneuil.  Nodas  des  corps  caverneux.  —  Glycosurie.) 

Obs.xvii.  — M.R.,  âgé  de  50  ans,  arthritique,  souffrant  assez 
souvent  de  douleurs  rhumatoïdes,  mais  n'ayant  jamais  été  malade 
depuis  que  je  suis  le  médecin  de  la  famille,  c'est-à-dire  depuis  cinq 
ans,  me  consulte  pour  lui-môme  le  17  novembre  1882.  Désireux 
de  se  remarier,  M.  R.  voulait  avoir  mon  avis  au  sujet  d'une 
lésion  qui  le  tourmentait  et  dont  il  s'était  aperçu  plusieurs  mois 
auparavant:  «  C'est,  me  dit-il,  une  induration  du  dos  de  la  verge* 
tout  près  de  sa  racine  »,  et  il  ajoute  immédiatement:  «  delà 
m'étonne,  je  n'ai  jamais  été  malade  ».  Je  l'examine  et  je  constate- 
sur  le  dos  de  la  verge,  presque  à  sa  racine,  exclusivement  limitée 
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à  la  région  des  corps  caverneux,  une  plaque  très  indurée  ellip- 
tique, mesurant  8  à  9  millimètres  de  long  s'étendant  sur  les  par- 
ties latérales  des  corps  caverneux,  disparaissant  vers  le  canal  de 
l'urèthré.  Cette  plaque  est  indolente  à  la  pression.  J'explique 
à  M.  R.  qu'il  s'agit  d'une  de  ces  indurations  en  forme  de  chaton 
de  bague,  décrites  par  M.  Verneuil,  et  je  lui  demande  s'il  a  fait 
analyser  ses  urines.  M.  R.,  qui  est  fort  mangeur  et  fort  buveur 
et  qui,  dans  sa  soirée,  boit  beaucoup  de  bière,  me  raconte  qu'il 
se  lève  souvent  la  nuit  pour  uriner,  mais  que  ses  urines  n'ont 
jamais  été  analysées.  Le  lendemain,  il  fait  faire  cette  analyse» 
et,  à  la  pharmacie  Mialhe,  on  trouve  30  grammes  de  glyoose  par 
litre  d'urine.  M.  R.  se  met  immédiatement  à  un  régime.  Il  sup- 
prime la  bière,  se  soumet  exactement  à  toutes  les  prescriptions 
hygiéniques  et  thérapeutiques  que  je  lui  recommande  et,  en  trois 
mois,  toute  frace  de  sucre  disparaît  dans  ses  urines.  Il  se  marie 
à  ce  moment.  Je  l'ai  revu  au  mois  d'avril  1883.  Il  était  atteint 
d'un  accès  de  goutte.  Ses  urines,  très  fortement  uriques,  ne  révé- 
laient plus  que  des  traces  do  sucre.  Le  2  avril,  cependant,  après 
un  excès  de  régime,  on  y  dosait  encore  6  grammes  de  sucre  par 
litre  d'urine.  Toutes  les  médications  mises  en  usage  pour  faire  dis- 
paraître la  plaque  indurée  de  la  verge  ont  été  inefficaces  Celle-ci 
persiste  mais  ne  gêne  nullement  M.  R. 

Obs.  Semaine  médicale,  15  février  1883.  —  Nodas  des  corps 
eaveraeax  ehes  ua  diabétique. 

obs.  xvui.  —  Résumé.  —  Un  homme  de  44  ans,  présente  une  in- 
duration de  la  cloison.  Elle  remonte  à  trois  années,  elle  rend 
le  coït  impossible,  le  malade  demande  une  opération.  Diabète. 

Observation  laédlte  due  à  M.  Poirier,  prosecteur,  Communiquée  par 
Jf.  Verneuil.  —  Nodas  des  corps  caverneux  eaes  on  dlabétloa». 

obs.  xix.  —  Monsieur  F...,  70  ans  n'a  jamais  été  malade;  point 
desyphilis  ;  teint,  santé,  vigueur  exubérante  ;  ardeurs  juvéniles  ; 
grand  mangeur,  grand  buveur,  d'une  activité  étonnante  ;  levé  à 
cinq  heures  le  matin,  arpente  Paris  tout  le  jour  et  ne  prend  point 
de  voiture,  parce  qu'on  va  plus  vite  à  fied\  rentre  avec  des 
appétits  et  des  soifs  d'enfer,  boit  un  demi-litre  de  cognac  par 
îoor9  depuis  40  ans. 

Il  y  a  quatre  ans,  M.  F...  m'écrivit  un  jour  d'aller  le  voir 
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Sa  lettre  plaisantait  ainsi  :  Veaez  me  voir,  je  ne  sais  ce  que  j'ai, 
ma  queue  vrillonne  comme  celle  d'un  goret,  et  tous  comprenez 
qu'à  mon  âge  (66  ans!)  cela  me  gêne  encore  souvent  ».  —  Je  re- 
marquai en  effet,  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  une  induration 
linéaire  sous-cutanée,  indolente,  —  Elle  avait  échappé  au  ma- 
lade, qui  accueillit  sans  enthousiasme,  le  conseil  de  prendre  son 
mal  en  patience. 

Après  la  communication  de  M.  Verneuil  à  la  société  de  chirur- 
gie, l'idée  m'est  venue  de  revoir  M.  F..  —  L'induration  a  gran- 
di, elle  a  maintenant  la  forme  d'un  triangle,  très  allongé,  dont  la 
base  se  perd  vers  le  ligament  supérieur  de  la  verge,  et  dont  la 
pointe  vient  mourir  aux  environs  de  la  base  du  gland.  Elle  est 
dorsale,  exactement  médiane,  et  paraît  suivre  la  oloison  des  corps 
caverneux. 

M.  F...  m'assure  que  lors  des  érections  qui  se  font  rares,  la 
verge  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure,  aussi  accentuée 
que  gênante. 

Dans  les  premières  années  de  la  déformation,  le  gland  inclinait 
un  peu  à  gauche,  maintenant  il  reste  sur  le  plan  médian. 

Il  existe  dans  la  paume  de  la  main  gauche  deux  petites  indu- 
rations (lentilles)  de  l'aponévrose  palmaire,  le  long  du  tendon  de 
l'annulaire,  dont  l'extension  n'est  pas  aussi  complète  que  celle 
des  autres  doigts.  La  santé  est  restée  bonne,  cependant,  depuis 
quelques  mois,  l'intestin  est  devenu  intolérant;  le  repas  esta  peine 
fini  qu'il  faut  recourir  à  la  garde-robe. 

M.  F...  mange  et  boit  toujours  avec  excès;  son  activité  est  la 
même  ;  il  ne  rentre  guère  qu'aux  heures  des  repas,  et  boit  deux 
grands  verres  d'eau  avant  de  se  mettre  à  table. 

Examen  des  urines  pratiqué  à  deux  reprises  sur  des  urines 
de  l'après-midi  :  la  première  fois,  aotion  réductrice  notable  sur 
le  réactif  cupro-potassique. 

La  deuxième  fois,  l'urine  chauffée  après  addition  d'un  petit 
morceau  de  potasse,  se  colora  légèrement  en  brun. 

La  quantité  est  certainement  augmentée,  mais  je  ne  puis  dire 
dans  quelle  proportion. 

Observation  personnelle.  —  Rodas  dos  eorps  enverneax.  ehe* 

an  diabétique.  (Hôpital  Nbckir). 

obs.  xx»  —  Simon  Braek,  marchand  de  vins,  «gé  de  40  ans, 
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entre  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Guyon,  salle  Civiale 
n°  3,  le  14  janvier  1SS4. 

C'est  an  homme  assez  vigoureux,  au  teint  frais,  ne  présentant 
ni  un  embonpoint  exagéré,  ni  la  teinte  jaunâtre  des  diabétiques. 
Il  vient  se  faire  soigner  d'une  double  affection.  La  première  est 
une  déformation  de  la  verge  pendant  l'érection,  la  seconde  est  an 
rétrécissement  de  l'urèthre. 

Disons  de  suite  que  le  rétrécissement  siège  au  niveau  de  la  ré- 
gion périnéale,  qu'il  est  consécutif  à  deux  anciennes  blennorra- 
gies, et  qu'il  se  laisse  assez  facilement  dilater. 

Mais  le  point  intéressant  de  son  histoire,  est  le  suivant  : 

Après  avoir  joui  d'une  bonne  santé  (à  part  quelques  migraines) 
pendant  toute  sa  vie,  n 'avant  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques, 
il  remarqua,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  qu'il  urinait  souvent,  et  qu'il 
était  toujours  altéré. 

Il  ne  s'inquiéta  pas  de  ces  accidents.  Il  y  a  seulement  deux  ans 
qu'un  médecin  examina  ses  urines,  et  constata  de  la  glycosurie. 
Le  dosage  de  sucre  donna  36  grammes  par  litre. 

Le  malade  fut  mis  au  traitement  anti-diabétique,  le  sucre 
tomba  à  12  grammes,  mais  comme  Brœck  se  sentait  affaibli,  il 
renonça  au  régime  après  l'avoir  suivi  pendant  quatre  mois,  et 
depuis  ce  temps,  il  mange  et  boit  comme  tout  le  monde. 

Il  y  a  environ  un  an,  il  s'aperçut,  pendant  les  érections,  que  la 
verge  se  recourbait  plus  fortement  en  arrière  que  cela  n'a  lieu 
habituellement.  Cette  déformation  s'accentua  de  plus  en  plus,  au 
point  de  rendre  le  coït  impossible.  C'est  sur  ces  entrefaits  qu'il 
vient  nous  trouver. 

Nous  constatons  alors  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  une 
induration  dont  voici  la  topographie.  C'est  une  sorte  de  noyau 
du  volume  d'une  amande,  séparée  en  deux  valves,  et  située  sur 
le  tiers  postérieur  du  pénis,  immédiatement  en  avant  du  pubis. 

Observation  laédlte  due  d  M.  le  professeur  Verneuil.  —  Nodn*  des 
corps  etverieii.  Pas  de  diabète.  Arthrltlsme. 

obs.  xxi#  —  Le  25  décembre,  M.  Rob...,  50  ans,  venait  me  con- 
sulter pour  une  affection  du  pénis. M.  R.  est  un  homme  vigoureux, 
nettement  arthritique  ;  il  a  souffert  autrefois  d'un  rhumatisme  ar- 
ticulaire, et  pendant  longtemps  d'une  sciatique. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  ce  malade  s'aperçut  qu'il  portait  une 
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petite  induration  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  en  même  temps, 
il  remarqua  une  incurvation  exagérée  de  cet  organe  pendant  l'é- 
rection. Les  désirs  vénériens  ont  un  peu  diminué  depuis  ces  ac- 
cidents ;  le  coït  est  toujours  possible,  mai»  un  peu  douloureux. 
Je  pense  de  suite  à  une  induration  des  oorps  caverneux  et  je 
trouve  sur  le  dos  de  la  verge  en  avant  du  pubis  une  plaque  dure 
et  résistante,  mesurant  deux  centimètres  de  long  sur  un  cen- 
timètre de  large  ;  sa  forme  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  an- 
térieure, ses  bords  sont  réguliers  et  durs,  ils  s'étendent  de 
chaque  côté  sur  la  face  dorsale  des  corps  caverneux.  La  peau  est 
mobile  à  sa  surface,  mais  elle  est  intimement  liée  à  l'enveloppe 
des  corps  caverneux.  Le  tout  est  indolent. 

M.  R.  n'était  point  syphilitique  ;  j3  l'interroge  au  point  de  vue. 
du  diablte,  et  je  ne  trouve  comme  symptômes  de  l'affection  qu'une 
gingivite.  Je  conseille  alors  de  faire  analyser  les  urines  avant 
d'entreprendre  tout  traitement. 

Le  30  décembre,  je  recevais  une  analyse  complète.  11  n'y  avait 
pas  de  glycosurie,  l'urée  et  les  phosphates,  excrétés  dans  les  24 
heures,  ne  dépassaient  pas  le  chiffre  habituel  : 

Urée 18  gr.  75. 

Phosphates 2  gr.  55. 

Le  20  janvier,  je  revis  le  malade.  11  m'apprit  que  la  verge  se 
recourbait  un  peu  plus  qu'à  sa  première  visite,  et  que  le  coït  était 
un  peu  douloureux.  Toutefois  je  ne  voulus  point  intervenir. 

Observation  Inédite,  due  à  M.  Lereboulet,  —  Communiquée  par 
M.  Vemeuil.  —  Nodus  des  corps  caverneux.  —  Pas  de  dia- 
bète. —  Goutte. 

OB8.  xxii. —  Le  8  mai  1882,  M.  W.,  âgé  de  58  ans,  m'avait  con- 
sulté pour  un  accident  assez  singulier.  M.  W.  me  déclarait  que 
lorsqu'il  avait  une  érection,  sa  verge  «se  cassait  et  retombait  sur 
son  ventre.  »  11  ajoutait  qu'il  lui  était  impossible  d'avoir  des  rela- 
tions avec  sa  femme,  que  cette  infirmité  remontait  à  deux  ou  trois 
années  déjà;  qu'à  Strasbourg  il  avait  consulté  divers  chirurgiens 
qui  l'avaient  considéré  comme  atteint  d'un  rétrécissement  du 
canal  de  l'urèthre  et  l'avaient  engagé  à  se  sonder.  J'examinai, 
séance  tenante;  M.  W.,  et  je  constatai  à  la  racine  de  la  verge, 
sur  les  corps  caverneux,  une  plaque  de  consistance  cartilagi- 
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neuse  circulaire,  en  forme  de  chaton  de  bague.  Je  rassurai  M.  W. 
sur  les  conséquences  de  cette  lésion  et  lui  affirmai  que  le  canal 
de  l'urèthre  était  indemne. 

Le  12  mai  je  le  fis  venir  chez  moi  et  le  sondai  sans  aucune 
difficulté  avec  une  sonde  de  trousse. 

Convaincu  qu'il  n'avait  aucun  rétrécissement,  il  fit,  le  15  mai 
1882,  analyser  ses  urines.  Elles  ne  renfermaient  ni  sucre,  ai 
albumine.  Par  contre,  elles  contenaient  de  nombreux  cristaux 
d'acide  urique. 

Le  14  novembre,  M.  W.  était  atteint  d'un  violent  accès  de 
goutte.  Il  était  d'ailleurs  manifestement  goutteux  et  j'ai  dû  l'en- 
voyer deux  années  de  suite  à  Gontrexéville.  Les  inconvénients 
causés  par  l'induration  des  corps  caverneux  semblent  avoir  dimi- 
nué pendant  plusieurs  mois.  M.  W.  s'est  astreint  à  faire  sur  le 
dos  de  la  verge  des  frictions  à  l'aide  d'une  pommade  iodurée.  La 
plaque  d'induration  a  peut-être  (?)  un  peu  diminué  mais  elle  per- 
siste toujours.  Cependant  les  rapports  sexuels  sont  devenus  pra- 
ticables bien  que,  très  fréquemment  encore,  l'accident  signalé  par 
M.  W.  se  produise  et  rende  lo  coït  impossible. 

Observation  Inédite,  due  à  M.  Louis  Thomas f  de  Tours. 
Nodus  des  corps  caverneux.  —  Pan  de  diabète. 

OB8.  xxiii.—  Au  mois  de  juillet  1882,  le  Docteur  Houdoux,  de 
Chateau-du-Loir  (Sarthe),  amenait  à  ma  consultation  un  de  ses 
clients  atteint  d'induration  circonscrite  de  la  verge. 

Ce  monsieur,  âgé  de  soixante-et-un  ans,  d'une  bonne  consti- 
tution et  robuste  encore,  s'était  aperçu,  il  y  a  environ  un  an, 
que,  pendant  l'érection,  la  verge  se  coudait  et  formait  un  angle 
ouvert  en  haut.  Il  avait  reconnu  en  même  temps  la  présence,  sur 
la  partie  supérieure  de  la  verge,  d'une  induration  limitée.  Celle- 
ci  ayant  augmenté  de  volume,  la  déviation  de  la  verge  pendant 
l'érection  s'étant  accentuée  encore,  il  consulta  le  docteur  Houdoux 
qui  le  soumit  à  un  traitement  interne  ioduré.  L'insuccès  de  cette 
médication  l'engagea  à  venir  prendre  mon  avis.  Je  constate,  à  la 
partie  supérieure  de  la  verge,  presque  sur  la  ligne  médiane, 
une  induration  commençant  à  deux  centimètres  de  la  racine  de 
l'organe  en  arrière  et  mesurant  une  étendue  de  4  à  5  millim. 
Sa  largeur  est  d'un  centimètre  environ.  A.  ce  niveau,  la  peau  est 
parfaitement  souple  et  mobile,  sans  adhérences  avec  la  tumeur 
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Celle-ci,  qui  est  absolument  indolente,  se  continue  par  sa  face 
profonde  avec  les  corps  caverneux  dont  il  est  impossible  de  l'iso- 
ler. 

Sa  santé  est  excellente,  il  n'existe  aucun  antécédent  syphili- 
tique ni  môme  blennorrhagique.  L'examen  des  urines  pratiqué  à 
deux  reprises,  a  été  complètement  négatif. 

Je  n'ai  conseillé  aucun  traitement.  Des  nouvelles  que  j'ai  re- 
çues récemment,  m'ont  appris  que,  depuis  mon  examen,  l'indura- 
tion est  restée  stationnaire. 

Observation  laédite.  due  à  M.  Louis  Thomas,  de  Tours,  —   Nodas 
des  corps  caverneux*—  Pas  de  diabète. 

obs.  xxiv.  —  Au  mois  de  février  dernier,  M.  P.  boulanger, 
demeurant  aux  environs  de  Tours,  vient  me  consulter  pour  une 
tumeur  de  la  verge. 

Je  constate,  vers  la  partie  moyenne  de  l'organe,  sur  sa  partie 
latérale  droite,  une  tumeur  dure,  de  consistance  fibreuse,  du  vo- 
lume d'un  haricot.  A  son  niveau  la  peau  est  saine  et  mobile.  Sa 
face  profonde  se  confond  avec  les  corps  caverneux.  Elle  est  tout 
à  fait  indolente.  Le  malade  s'est  aperçu  de  sa  présence  au  mois 
de  septembre  1881.  Elle  avait  alors  le  volume  d'un  petit  pois. 
Elle  ne  cause  aucune  gène,  excepté  pendant  l'érection.  Durant 
celle-ci,  la  verge  se  coude  à  son  niveau  et  forme  un  angle  ou- 
vert en  haut  ;  le  sommet  de  l'angle  correspond  à  la  tumeur. 

M.  P.  a  43  ans,  d'une  taille  moyenne,  est  vigoureux  et  doué 
d'un  certain  embonpoint.  Il  n'a  jamais  eu  la  syphilis.  Il  a  joui 
d'une  santé  excellente  jusqu'au  mois  de  mai  1882,  c'est-à-dire 
plus  de  six  mois  après  l'apparition  de  la  tumeur. 

A  cette  époque  il  a  eu  des  accès  de  fièvre  quotidienne  qui  ont 
duré  trois  mois,  malgré  l'administration  répétée  de  doses  élevées 
de  sulfate  de  quinine.  Depuis  lors,  son  appétit  est  capricieux,  ses 
forces  ont  un  peu  diminué  et,  de  temps  en  temps,  il  souffre,  sur- 
tout la  nuit  d'une  névralgie  sus-orbitaire. 

L'examen  des  urines  n'a  révélé  la  présence  d'aucune  trace  de 
sucre.  Cet  examen  a  été  pratiqué  après  le  repas. 

Observation  due  àM.U  docteur  Lardier,  de  Rambervillers.  —  Nodas 
des  corps  eaveraenx.  —  Pas  de  diabète.  —  Pas  de  goutte. 

obs.  xxv.  —•  J'ai  constaté  chez  M*  Jh...  de  T...  âgé  de  53  ans* 
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-  imfnmioii  manifeste  des  corps  caverneux.  Induration  res- 
ïïmbtartà  -ne  sorte  de  carapace,  de  coqoe  ôbrewe ,r~oa™* 

tSmefcme  et  comme  dimension,  celle  que  je  vous  «présente. 
"5iST  1 53  ans  je  l'ai  dit.  Il  n'a  jamais  été  malade  de  » 
J \\\  Zt  aperçu  de  cette  affection  il  y  a  5  on  6  mo».  Depuis, 
«  n'a  p^éTn-an  seul  coït,  il  y  a  à  peu  près  trois  semâmes, 
etU  a  e^ronvé  plutôt  de  la  gène  que  de  la  douleur,  à  son  accom- 

PlCrpris  connaissance  de  la  relation  que  M.  Verneuii  a 
We  entre  cette  affection  et  la  glycosurie  ]•  me  suis  assuré 
ÏTIhez  lui  précédemment,  U  n'y  avait  existé  aucun  symptôme 
TgouSe,  de  syphilis  ou  diabète.  Son  urine  ayant  été  examinée 
par  moi,  je  n'y  ai  découvert  ni  albumine,  ni  sucre. 

Pas  *e  glyeowtHe.  —  ArikHilMe. 

osa  26.  -  Leb.  J.. .  47  ans,  se  présente,  le  24  mars,  à  la  consul- 
tatiôn  de  la  salle  Saint-Vincent  pour  se  faire  traiter  d'une  affection 
^ÏÏraîe  C'est  un  homme  grand,  fort,  bien  constitué.  Il  n'ajamais 
"S  d'affection  rhumatismale  aiguë,  mais  il  est  nettement 
Ïthritiqoe.  Les  coliques  néphrétiques  «"^r^.J""  "" 
antécédents,  les  déviations  du  gros  orteil,  les  hémorrho.des  que 
nous  constatons  aujourd'hui  en  sont  des  preuves  manifestes.  Il 
Xst  point  syphilitique  et  n'a  eu  dans  sa  jeunesse  qu'une  seule 
blennorrhagie  qui  a  guéri  en  trois  semaines. 

Depuis  plusieurs  mois  le  malade  a  constaté  que  sa  verge  pre- 
nait pendant  l'érection  une  forme  bizarre;  la  courbe  a  concavité 
supérieure,  qn'elle  décrit  normalement,  s'est  accrue  et  arrive 
uresque  à  former  un  demi-cercle.  L'érection  autrefois  indolente 
L  légèrement  douloureuse  depuis  quelques  semaines.  Le  coït, 
encore  possible  ces  temps  derniers,  ne  peut  plus  être  pratiqué,  et 
«•est  nour  ce  fait  que  le  malade  vient  nous  consulter. 

La  miction  est  normale,  non  douloureuse,  le  jet  d'urine  est  vo- 
lumineux. L'éjaculation  n'est  pas  gênée. 

Interrogé  sur  le  début  de  cette  affection,  cette  homme  nous  ra- 
«nnté  ou'elle  a  débuté  spontanément,  sans  traumatisme  ni  excès 
vénériens  antécédents.  C'était  au  début  une  petite  glande  située 
sur  le  dos  delà  verge,  la  glande  ne  s'est  accrue  que  très  lente- 
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ment.  Aujourd'hui  nous  constatons  sur  la  face  dorsale  du  pénis 
à  environ  3  centimètres  en  avant  de  la  symphyse  pubienne»  un 
petit  noyau  dur,  occupant  la  cloison  des  corps  caverneux.  Ce 
noyau  mesure  15  millimètres  de  long  et  régulièrement  cunéi- 
forme, sa  base  répond  à  la  surface  des  corps  caverneux  elle  s'é- 
tale même  un  peu  sur  chacun  de  ces  organes  en  formant  là  comme 
on  chaton  de  bague.  Sa  consistance  ferme,  cartilagineuse,  per- 
met d'en  limiter  les  bords  qui  sont  arrondis  et  réguliers  à  son 
sommet  qui  s'enfonce  à  4  ou  5  millimètres  entre  les  deux  corps 
caverneux. 

La  peau  est  mobile  à  sa  surface,  mais  la  tumeur  est  intimement 
liée  à  la  cloison,  elle  fait  corps  avec  ces  organes  sans  se  prolon- 
ger jusqu'au  corps  spongieux  de  l'urèthre  qui  est  libre. 

La  lésion  est  indolente,  sa  palpation  n'est  pas  douloureuse. 

On  porte  le  diagnostic  :  Nodus  des  corps  caverneux.  L'examen 
des  urines  fait  constater  une  proportion  considérable  d'acide 
nrique,  déposé  au  fond  du  vase» 

Une  première  analyse  pratiquée  séance  tenante,  ne  fait  pas  dé- 
celer de  glycose.  Trois  fois  l'examen  a  été  répété  —  avant  et 
après  le  repas  —  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  sucre. 

La  question  d'intervention  chirurgicale  n'a  pas  été  agitée.  Le 
malade  ne  demandant  qu'un  traitement  médical.  L'iodure  de  po- 
tassium et  les  frictions  mercurielles  n'amenèrent  aueone  amélio- 
ration, et  quinze  jours  après,  la  nodosité  demeurait  telle  que  nous 
l'avions  vue  le  premier  jour. 

Observation  personnelle.  —  Nodus  des  eorns  esvernenx. 

Pas  de  diabète.  — •  ArtnrUlsme. 

obs.  xxvii.  —  Gharbonneau,  82  ans,  salle  Saint-Barthélémy, 
n°  15,  hôpital  d%Ivry. 

Aucun  antécédent  syphilitique  ni  vénérien. 

Arthritique.  Depuis  l'âge  de  18  ans  il  a  eu  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  subaigu.  Varices,  hémorrhoïdes. 

Il  y  a  15  ans,  cet  homme  a  remarqué  une  petite  nodosité  sur 
la  peau  dorsale  do  la  verge.  Cette  induration  est  toujours  restée 
indolente,  elle  n'a  jamais  gêné  la  miction;  les  érections  ayant 
complètement  disparu  depuis  15  ans,  les  troubles  fonctionnels  ne 
peuvent  exister  de  ce  cOté. 
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Depuis  le  débat  de  l'affection,  la  petite  tumeur  a  très  peu  aug- 
menté de  volume. 

Aujourd'hui  on  trouve  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  environ 
à  2  c.  m.  en  avant  du  pubis  une  nodosité  du  volume  d'un  gros 
pois.  Elle  occupe  la  cloison  des  corps  caverneux  et  sa  base  s'é- 
tend de  chaque  côté  sur  la  face  dorsale  de  ces  organes.  Son  plus 
grand  diamètre  est  antéro -postérieur  et  mesure  environ  15  m.  m. 

La  tuméfaction  est  très  dure,  la  peau  glisse  à  sa  surface,  elle- 
même  fait  corps  avec  l'enveloppe  et  la  cloison  des  corps  caver- 
neux. Elle  est  complètement  indolente.  Pas  trace  de  glycose 
plusieurs  fois  recherchée. 

dette  tumeur  est  lisse  et  dure,  son  bord  antérieur  est  nette- 
ment limité  au  niveau  de  la  cloison  des  corps  caverneux.  Son 
bord  postérieur  est  bifide,  et  se  continue  jusqu'au  pubis,  sur  les 
deux  racines  de  la  verge. 

La  partie  médiane  est  formée  par  un  véritable  épaississement 
de  la  cloison  des  corps  caverneux,  épaississement  qui  se  termine 
en  s'amincissant  sur  la  face  dorsale  de  ces  corps,  de  chaque  côté 
de  la  cloison.  —  Bien  entendu  que  cette  nodosité  n'est,  en  aucune 
façon,  en  rapport  avec  la  région  spongieuse  de  l'urèthre. 

.  dette  tumeur  est  indolente  à  la  palpation  et  pendant  l'érection. 
La  gêne  qu'elle  apporte  à  la  palpation  est  le  seul  fait  dont  se 
plaigne  le  malade. 

En  effet,  dans  l'état  de  turgescence,  la  verge  décrit  les  deux 
tiers  d'un  cercle,  fortement  coudé  au    niveau  de  la  racine  du 

pénis. 

Il  n'existe  pas  d'autre  accident  diabétique,  sauf  un  peu  de  gin- 
givite fongueuse.  L'état  général  est  excellent. 

[je  malade  urine  2,500  à  3,000  grammes  et  rend  16  grammes 
de  sucre  par  litre. 

M.  Qpyon  juge  toute  interventi  on  inopportune  du  côté  de  la 
verge,  on  ne  s'occupe  que  des  rétrécissements,  qui  sont  soumis  à 
la  dilatation  progressive. 

Observation  persoaaelle.  —  Nodas  des  eorps  eaveraeax  ches 
aa  feaae  homme.  —  Pas  de  glycosurie   (Hôpital  Nbckbr). 

obs.  xxviii.  —  Pouchard,  Raoul,  vingt-six  ans,  employé,  en- 
tré dans  le  service  de  M.  Guy  ou,  salle  «  Saint- Vincent  »  n°  10 
pour  se  faire  soigner  d'une  affection  vésicale. 
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C'est  un  jeune  homme  assez  chétif,  peu  musclé»  les  traits  de 
son  visage  paraissent  altérés,  et  il  présente  cette  excavation  de 
l'orbite,  que  Ton  voit  souvent  chez  les  masturbateurs. 

Pouchard  se  plaint  de  troubles  bizarres  du  côté  des  voies  uri- 
n aires.  Ces  troubles  ont  débuté  il  y  a  deux  ans. 

Ce  furent  d'abord  des  mictions  un  peu  fréquentes,  puis  une 
sensation  de  chatouillement  dans  le  canal  au  moment  du  passage, 
de  lrurîne.  Croyant  à  une  affection  vésicale,  le  malade  vint  trou- 
ver un  spécialiste,  qui  diagnostiqua  un  rétrécissement,  et  lui 
passa  quelques  bougies.  Ces  manœuvres  ne  firent  qu'aggraver  les 
symptômes.  Notre  homme  changea  de  médecin.  On  lui  prescrivit 
toutes  sortes  de  tisanes  et  de  potions  balsamiques,  sans  amélio- 
rer son  état. 

C'est  alors  qu'il  se  présenta  dans  le  service,  il  se  plaint  d'un 
peu  de  fréquence  de  la  miction,  de  picotements  sur  le  dos  delà 
verge,  et  en  même  temps,  de  battements  dans  la  tête,  de  cha- 
touillement tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  De  temps  en 
temps,  il  souffre  de  névralgies  faciales,  et  la  façon  toute  empha- 
tique avec  laquelle  il  raconte  tous  ses  accidents,  le  tremblement 
et  l'état  d'anxiété  qu'il  présente  quand  il  parle,  dénotent  à  quelle 
variété  d'affection  on  a  affaire. 

Toutefois,  ces  troubles  sont  si  désagréables,  que  Pouchard  a 
tenté  en  deux  fois  de  se  suicider.  La  première,  en  mangeant  des 
allumettes,  la  seconde  fois,  en  s'asphyxiant  par  le  charbon. 

A  part  ces  accidents,  son  état  général  est  resté  excellent,  sauf 
une  gastralgie  assez  rebelle.  - 

L'examen  du  canal  et  de  la  prostate  donne  des  résultats  abso- 
lument négatifs.  La  portion  musculeuse  est  un  peu  plus  sensible 
que  normalement. 

IJ  n'existe  aucun  trouble  du  système  nerveux  qui  permette  de 
diagnostiquer  une  affection  de  la  moelle  ou  de  l'encéphale. 

Nous  pensons  alors  qu'il  s'agit  d'un  névropathe  pseudo-uri- 
naire. 

La  recherche  de  ses  antécédents  confirme  ce  diagnostic  et  nous 
en  donne  l'étiologie. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  blennorrhagie.  11  n?a 
amais  subi  de  traumatisme  du  côté  du  périnée  ou  de  la  verge. 
Son  père  est  mort  asthmatique,  et  sa  mère  était  cardiaque.  Lui- 
même  ne  présente  point  d'affection  arthritique. 
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Nous  le  questionnons  alors  sur  l'origine  de  ses  accidents,  et 
Pouchard  nous  répond  de  suite  que  tout  cela  lui  04t  venu  à  la 
suite  d'excès  de  masturbation. 

Malgré  tout,  il  se  livre  unç,  deux  ou  trois  fois  par  jour  à  l'ona- 
nisme. 

dette  dépravation  est  due  à  ce  que  jamais  cet  homme  n'a  pu 
avoir  de  rapports  sexuels. 

Il  y  a  neuf  ans,  sans  cause  appréciable  —  il  avait  alors  dix- 
sept  ans  —  il  remarqua  que  pendant  l'érection,  la  verge  prenait, 
une  forme  tellement  recourbée  en  arrière,  qu'elle  décrivait  pres- 
que un  demi-cercle.  En  môme  temps,  il  trouva  une  petite 
nodosité  du  volume  d'un  pois,  sur  le  dos  du  pénis.  Dès  le  pre- 
mier coït  qu'il  tenta,  et  malgré  tous  les  efforts  qu'il  fit,  l'intro- 
mission pénienne  fut  impossible.  Depuis  ce  temps,  il  s'est  livré 
à  l'onanisme.  La  difformité  n'a  fait  que  s'accroître,  si  bien,  que, 
pendant  l'érection,  le  gland  est  perpendiculaire  au  plan  de  la 
paroi  abdominale. 

Mous  constatons  sur  le  dos  de  la  verge,  qui  a  des  dimensions 
normales,  à  2  centimètres  en  avant  de  la  symphyse,  une  petite 
plaque  indurée. 

Cette  induration  occupe  la  cloison  des  corps  caverneux,  elle 
affecte  la  forme  d'un  noyau,  dont  la  partie  la  plus  large  répond 
à  la  veine  dorsale  du  pénis,  et  dont  le  sommet  s'enfonce  entre 
les  deux  corps  caverneux.  Sa  longueur  est  d'environ  10  mil li  m 
Son  épaisseur  de  5  à  6  m.  m.  Sa  base  mesure  presque  1  centi- 
mètre de  largeur. 

Ce  noyau  est  d'une  dureté  cartilagineuse.  Ses  bords  et  sa  sur- 
face sont  lisses  et  réguliers. 

La  peau,  à  ce  niveau,  ne  présente  aucune  altération.  Elle  glisse 
«m*  la  tumeur.  Mais  le  noyau  lui-même  est  immobile,  enchâssé 
dans  l'enveloppe  des  corps  caverneux  avec  laquelle  il  se  con- 
fond. 

Il  est  indolent  a  la  palpation,  et  l'érection  n'est  point  doulou- 
reuse. 

En  dehors  de  la  difformité  du  pénis  en  turgescence,  il  ne  pro- 
voque aucun  accident. 

La  miction  et  l'éjaculation  se  font  sans  difficulté  • 

Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre.  Les  urfttea  et  l^s  phos- 
phates y  sont  en  quantité  normale. 
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En  présence  de  ces  faits,  on  porte  le  diagnostic  ;  nodus  des 
corps  caverneux. 

M.  Guyon  prescrit  le  bromure  de  potassium  et  les  douches,  et 
propose  une  intervention,  qui  n'est  point  acceptée. 

Le  malade  sort  de  l'hOpital  le  5  avril  1884. 

Bien  que  l'âge  de  oe  malade  soit  en  désaccord  avec  tout  ce  que 
nons  avons  relevé  dans  l'histoire  des  nodus  du  corps  caverneux, 
nous  croyons  qu'il  s'agit  d'une  induration  plastique. 

L'affection  a  débuté  spontanément,  elle  s'est  accompagnée  4*8 
mômes  symptômes,  elle  a  affecté  la  môme  marche  que  les  indu- 
rations plastiques,  et  à  moins  d'admettre  une  nodosité  congéni- 
tale, fait  dont  je  n'ai  rencontré  aucun  exemple,  on  doit  re- 
garder l'affection  de  ce  malade  comme  un  nodus. 

Observation  personnelle.  — -  Nodus  des  corps  caverneux  chcs 
nn  arthritique  athéromateux  (Hôpital  Bicêtre). 

Obs.  xxix.  —  Alexandre  Armand  ville,  70  ans,  salle  Bernard 
Palissy  n°  33. 

Il  y  a  environ  dix  ans  :  apparition  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge,  d'une  petite  nodosité  indolente.  —  Accroissement  très 
lent  de  la  tumeur.  —  Aujourd'hui  induration  de  15  m.  m.  de  lon- 
gueur, située  à  1  c.  m.  en  avant  du  pubis.  La  plaque  indurée  fait 
corps  avec  la  cloison,  et  s'étend  un-peu  sur  les  corps  caverneux 
du  côté  droit. 

Pas  de  troubles  fonctionnels,  les  érections  ont  disparu  depuis 
longtemps. 

Santé  antérieure  très  bqnne.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  mais  athérome  des  deux  radiales.  Rétré- 
cissement aortique  et  déviation  caractéristique  des  deux  gflos 
orteils. 

Pas  d'albuminurie.  Pas  de  glycosurie. 

Nodus  des  eorps  caverneux  eues  an  vieillard.—  Pas  de  glyco- 
surie, mais  dépôts  urlques  abondants.—  Athérome. 

Obs.  xxx.  —  (Personnelle).—  Jean-Baptiste  Philippe,  71  ans, 
salle  Brezin,  n°  38. 

C'est  un  vieillard  hémiplégique,  dont  les  antécédents  sont  tqut 
à  fait  inconnus. 
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Sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  à  égale  distance  du  gland  et  du 
ligament  suspenseur,  nous  trouvons  une  induration  du  volume 
d'un  haricot.  Elle  occupe  la  cloison  et  la  partie  adjacente  des 
corps  caverneux.  Elle  est  indolente  et  ne  gène  pas  la  miction.  Les 
artères  sont  toutes  athéromateuses.  Il  existe  un  rétrécissement 
aortique,  et  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Pas  de  glycosurie, 
mais  dépôts  uriques  abondants. 

Nodus  des  corps  caverneux  chez  uu  arthritique.  A t héroïne. 
Pas  de  glycosurie.  (Hôpital  Bicôtrb). 

Obs.  xxxi.  —  (Personnelle).  —  Alexandre  Iremette,  60  ans, 
salle  La  Rochefoucauld  n°  13. 

C'est  un  \ieillard  hémiphlégique  du  côté  droit,  —  emphysé- 
mateux depuis  longtemps.  Ni  syphilis,  ni  blennorrhagie. 

Il  n'a  jamais  eu  d'atteinte  aiguë  de  rhumatisme,  mais  il  pré- 
sente les  déviations  du  gros  orteil,  et  des  hémorrhoïdes. 

Athérome  généralisé, 

Sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  un  peu  plus  près  du  gland  que 
de  la  racine  de  la  verge,  on  trouve  une  induration  du  volume 
d'un  gros  poids.  Ce  noyau  fait  corpô  avec  la  cloison,  qu'il  dé- 
borde à  sa  partie  superficielle,  pour  gagner  la  face  dorsale  des 
deux  corps  caverneux. 

L'induration  est  indolente.  Le  malade  ne  s'en  état  jamais 
aperçu. 

Pas  de  glycosurie.  Pas  de  dépots  uriques. 

Nodus  des  corps  caverneux  ehes  ou  vieil  hémlphéglque. 

Athérome.  —  Pas  de  glycosurie. 

Obs.  xxxii.  —  (Personnelle).  —  Napoléon  Guillot,  69  ansr 
salle  Cullerier  n°  21. 

Ancienne  hémiphlégie  gauche.  Emphysème.  Athérome  généra- 
lisé. Cœur  à  peu  près  sain. 

Douleurs  articulaires  autrefois? 

Induration  de  la  face  dorsale  delà  verge,  un  peu  en  avant  du 
ligament  suspenseur,  cette  induration  mesure  2  o.  m.  de  long, 
sur  15  mm.  de  large.  Elle  occupe  la  cloison  et  la  partie  adjacente 
des  corps  caverneux. 

Ge  malade  raconte  qu'autrefois  il  avait  remarqué  une  incarna- 
tion exagérée  de  la  verge. 
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Pas  de  troubles  de  la  miction .  Pas  de  glycosurie.  Dépôts  uri- 
ques  abondants 

Observation  personnelle.  — -  Nodus  des  corps  envers  en  x  ches 
nn  goutteux  présentent  des  tophns  multiples  (Hobpicb  d'Wry). 

obs.  xixin.  —  Roux,  58  ans,  salle  Saint- Augustin,  lit  n°  14. 

Cet  homme,  gros  et  gras,  est  un  goutteux  au  dernier  degré. 
Les  premières  attaques  ont  débuté  il  y  a  20  ans,  par  le  gros  or- 
teil. Depuis  cette  époque,  toutes  les  petites  articulations  du  corps 
ont  été  prises  successivement,  et  c'est  pour  les  infirmités  dues  à 
ces  lésions  articulaires  qu'il  est  entré  à  Ivry. 

Aujourd'hui,  toutes  les  articulations  du  pied  et  de  la  main, 
sont  entourées  de  tophus  énormes,  qui  provoquent  de  véritables 
ankyloses,  et  condamnent  le  malade  au  lit.  On  trouve  également 
des  dépôts  tophacés  sur  le  pavillon  de  l'oreille. 

Etat  général  bon. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sacre,  ni  albumine,  mais  elles 
laissent  déposer  d'énormes  quantités  d'urates . 

Le  malade  n'accuse  aucun  accident  du  côté  du  pénis.  Il  n'a  plus 
d'érections  depuis  5  ans. 

En  explorant  le  pénis,  nous  trouvons  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge,  à  1  c.  m.  en  avant  du  pubis,  dans  la  cloison  môme  des 
corps  caverneux,  une  induration  du  volume  d'un  petit  noyau  de 
«erise. 

Cette  nodosité,  est  d'une  dureté  remarquable,  elle  fait  corps 
avec  la  cloison,  elle  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  ni  sponta- 
nément, ni  à  la  pression.  Elle  ne  gône  pas  la  miction.  L'époque 
de  don  apparition  est  indéterminée. 

Induration  des  corps  caverneux.—-  Diabète. 

obs.  xxxiv  Communiquée  par  M.  Vemeuilt  28  ma,i  £882» 

M.  H...,  51  ans,  petite  taille,  mais  forte  constitution,  embon- 
point notable,  très  bonne  santé  habituelle,  vivant  bien,  et  ayant 
un  régime  substantiel,  vie  active  et  non  sédentaire,  point  de  rhu- 
matisme ni  de  goutte,  point  d'affection  vénérienne  ni  de  rétrécis- 
sement uréthral.  M.  H.  a  remarqué,  il  y  a  six  mois,  une  défor- 
mation de  la  verge  pendant  l'érection,  l'organe  se  recourbe 
dorsalement  au  centre  à  concavité  supérieure  de  façon  à  rendre 
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très  difficile  la  copulation.  Lorsque  réfaction  est  un  peu  forte,  le 
pubis  devient  le  siège  de  quelque  douleur;  dans  l'état  de  flaccidité 
nulle  sensation,  nulle  gène  dans  l'examen  des  urines. 

Examen  direot,  induration  médiane  peu  épaisse,  peu  large, 
mais  en  revanche  assea  longue,  presque  4  centimètres,  c*eat-à- 
4ire  dans  tout  l'espace  étendu  entre  le  pubis  et  la  couronne  du 
gland. 

Cet  état  préoccupe  le  malade  qui  n'a  nullement  renoncé  an 
plaisir  de  l'amour  et  qui  se  trouve  fort  empêché. 

Soupçonnant  le  diabète,  j'interroge  et  apprends  que  M.  H.  a 
étésujet  aux  furoncles  dans  sa  jeunesse,  qu'il  a  perdu  successive- 
ment presque  tontes  ses  dents  par  périostite  dans  le  cours  de  ces 
dernières  années,  qu'il  est  souvent  altéré,  que  la  bouche  est  sèche 
le  matin  et  qu'enfin  les  urines  sont  très  abondantes.  Je  fais  l'exa- 
men sommaire  de  ces  urines  et  j'y  trouve  une  grande  proportion 
de  glycose. 

Un  chirurgien  distingué  avait  proposé  une  opération  pour  re- 
dresser la  verge. 

OB8.  xxxv.  Communiquée  par  mon  oollégue  et  ami  Halle. 

Dew,  55  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Necker 
le  15  juin  1885  pour  une  affection  de  la  verge. 

C'est  un  homme  vigoureux  qui  n'a  jamais  eu  ni  blannorrhagie 
ni  syphilis,  il  n'a  éprouvé  aucun  traumatisme  du  côté  de  l'urèthre. 

Depuis  14  à  15  mois  le  malade  vit  se  former  une  sorte  d'an- 
neau  autour  de  la  verge,  vers  le  milieu  de  la  portion  pénienne. 
Cet  anneau  le  gène  beaucoup  pendant  l'érection,  la  verge  est 
alors  serrée  par  cet  anneau  inextensible.  Rien  du  côté  de  l'arè- 
tlire. 

Pas  de.  glycosurie. 
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NOTE  SUR  LA  NATURE  ET   LBTIOLOOIB  DE  CBRTAIN8  CAS 

DE  FIÈVRE  URINEU8B, 

Par  M.  le  Dr  Ferrbt, 

Chirurgien  de  l'Hôpital  de  Meaux. 

Les  accidents  fébriles  à  types  variés  qu'on  observe  après 
les  opérations  sur  les  voies  urinaires,  ont  été  attribués . 
tantôt  à  l'introduction  de  l'urine  dans  le  sang,  tantôt  à  des 
lésions  rénales  préexistantes.  Je  crois  que  ces  notions 
étiologiques  sont  insuffisantes  pour  expliquer  tous  les  faits, 
et  que,  dans  les  cas  analogues  à  ceux  dont  je  rapporte 
l'observation,  il  est  plus  rationnel  de  faire  intervenir  une 
cause  diathésique. 

I.  —  Rousseau,  âgé  de  19  ans,  entre  à  l'hôpital  de 
Meaux  le  18  septembre  1883  pour  se  faire  opérer  d'un  ré- 
trécissement dont  il  souffre  depuis  trois  mois.  Il  n'accuse 
aucun  antécédent  morbide  et  ne  présente  aucun  signe  d'af- 
fection rénale.  Au  collet  du  bulbe,  rétrécissement  qui 
laisse  passer  la  bougie  n°  6* 

Uréthrotomie  interne  le  25,  et  sonde  à  demeure  pendant 
36  heures. L'opéré,  malgré  les  recommandations  contraires, 
se  lève  à  plusieurs  reprises,  dérange  sa  sonde,  et  à  chaque 
miction  la  plus  grande  partie  de  l'urine  mélangée  à  du 
sang  passe  entre  les  parois  de  la  sonde  et  du  canal. 
Malgré  ces  conditions  très  favorables  à  l'intoxication  uri- 
neuse,  les  suites  opératoires  furent  des  plus  régulières. 

II.  —  Hauer,  âgé  de  27  ans,  entre  à  l'hôpital  le  *0  sep- 
tembre 1883,  pour  se  faire  soigner  d'un  chancre  préputial 
non  infectant.  Ge  malade  est  porteur  d'un  phimosis  congé- 
nital très  serré,  qui  empêche  de  voir  aucune  partie  du 
gland.  Il  raconte  aussi  qu'il  a  toujours  uriné  avec  difficulté,, 
et  que  sous  l'influence  des  efforts  de  la  miction,  toute  la 
parti  du  canal  située  en  arriére  du  gland  se  dilate  au  point 
de  devenir  grosse  comme  le  doigt.  Rien  ne  peut  faire 
penser  que  ce   malade  soit  porteur  d'une  affection  ré-» 
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nale.  Il  n'accuse  comme  antécédents  morbides  que  des 
fièvres  intermittentes,  contractées  il  y  a  trois  ans  et  qui 
ont  duré  six  semaines. 

Après  la  guérison  du  chancre,  la  circoncision  est  prati- 
quée le  5  octobre.  Le  prépuce  était  adhérent  à  toute  la  face 
inférieure  du  gland,  jusqu'au  méat  qui  a  à  peine  un  demi- 
millimètre  de  diamètre.  Deux  heures  après  cette  légère 
opération,  le  malade  est  pris  d'un  frisson  prolongé,  suivi 
de  chaleur  et  sueurs  abondantes.  L'accès  fébrile  dure  24 
heures. 

Le  6,  —  sulfate  de  quinine  0.75,  —  à  11  heures  du  matin 
début  d'un  nouvel  et  dernier  accès  moins  fort  que  le  pré- 
cédent. Le  sulfate  de  quinine  est  continué  jusqu'au  10. 

Le  25,  —  section  du  rétrécissement  du  méat,  qui  s'éten- 
dait à  une  profondeur  de  2  centimètres  environ.  4  heures 
après,  début  d'un  accès  de  fièvre  identique  aux  précédents. 
Le  sulfate  de  quinine  est  administré  de  nouveau  pendant 
quelques  jours,  et  le  malade  sort  le  5  novembre. 

Il  est  impossible  de  faire  intervenir  ici  ni  l'entrée  de 
l'urine  dans  le  sang,  ni  une  lésion  rénale  dont  il  n'y  avait 
pas  trace.  Seule  l'intoxication  paludéenne  non  douteuse 
peut  être  mise  en  cause. 

III.  —  Husson,  âgé  de  30  ans,  entre  à  l'hôpital  le  25  no- 
vembi  e,pour  un  rétrécissement  dont  il  souffre  depuis  6  ans. 
Ce  malade  a  contracté,  il  y  a  18  mois,  des  fièvres  intermit- 
tentes rebelles  dont  il  n'a  pu  se  débarrasser  après  6  mois, 
qu'en  changeant  de  résidence.  Pas  d'autres  antécédents 
morbides,  pas  de  signe  d'affection  rénale.  Avec  la  bougie 
à  boule  n°  6  on  constate  l'existence  de  trois  rétrécisse- 
ments successifs  placés  en  avant  du  bulbe,  et  je  pratique 
l'uréthrotomie  interne  le  28.  Le  malade  urine  facilement 
et  sans  douleur  par  la  sonde  placée  aussitôt  après  l'opéra* 
tion.  La  plaie  uréthrale  est  donc  autant  qu'il  est  possible 
à  l'abri  du  contact  de  l'urine.  Cependant  le  malade  se 
plaint  dans  la  soirée  de  céphalalgie,  et  est  bientôt  pris  d'un 
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frisson  violent  qui  dure  une  heure  environ  et  est  suivi  de 
sueurs  pendant  la  nuit. 

Le  29  et  le  30,  la  fièvre  reparaît  par  accès  moins  vio- 
lents que  le  premier.  Le  malade  prend  chaque  jour,  du 
sulfate  de  quinine  jusqu'au  6  décembre  et  sort  }le  10. 

Si,  avant  de  voir  ce  malade,  je  n'avais  pas  observé  les 
deux  autres  et  surtout  le  second,  j'aurais  certainement  mis 
ces  accès  de  fièvre  sur  le  compte  de  l'intoxication  uri- 
neuse  ;  et  cela  malgré  l'absence  de  preuve  du  contact  de 
l'urine  avec  une  plaie  uréthrale.  Chez  mes  malades  pré- 
cédents, j'avais  vu  d'un  côté,  le  contact  prolongé  de 
l'urine  avec  une  plaie  uréthrale  n'amener  aucune  réaction 
fébrile  ;  et  de  l'autre,  la  simple  section  du  prépuce  chez 
un  paludique  être  suivie  de  deux  accès.  Il  était  donc  natu- 
rel dans  le  cas  présent  d'incriminer  l'intoxication  palustre 
certaine  au  lieu  de  faire  intervenir  une  autre  cause  plus 
ou  moins  problématique. 

IV.  —  Gajoni,  âgé  de  3L  ans,  entre  à  l'hôpital  le  23  dé- 
cembre. Ce  malade,  qui  est  né  aux  environs  de  Mantoue,  a 
eu  depuis  son  enfance  la  fièvre  intermittente  tous  les  ans 
au  mois  d'août,  jusqu'en  1880,  époque  à  laquelle  il  a  quitté 
son  pays  pour  venir  en  France. 

Il  se  plaint  aujourd'hui  de  difficulté  à  uriner  et  de  dou- 
leurs sourdes  au  périnée  et  ne  présente  aucun  trouble  du 
jcôté  des  reins. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir 
uriner,  et  est  sondé  avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc. 

Le  lendemain  matin,  accès  de  fièvre  qui  commence  à  10 
heures.  Sulfate  de  quinine,  0. 75  par  jour  jusqu'au  30  dé- 
cembre. 

Le  2  janvier,  l'exploration  du  canal  fait  reconnaître  un 
rétrécissement  ;  l'uréthrotomie  interne  est  pratiquée 
séance  tenante,  et  on  place  une  sonde  à  demeure  n°  18. 
L'opéré  urine  deux  fois  par  la  sonde  ;  mais  dans  la  soirée 
la  sonde  se  déplace,  et  au  lieu  de  prévenir  les  personnes 
du  service  de  cet  accident,  le  malade  fait  des  efforts  pour 
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chasser  l'urine,  et  la  miction  se  fait  avec  peine  entre  la 
sonde  et  le  canal.  Pendant  la  nuit,  sous  l'influence  d'efforts 
plus  considérables,  la  sonde  est  chassée  du  canal  en  même 
temps  que  l'urine.  Le  malade  s'empresse  de  replacer  cette 
sonde  et  continue  à  uriner  dans  les  mêmes  conditions  dé- 
favorables. A  la  visite  du  lendemain,  la  âonde  est  suppri- 
mée, et  le  malade  sort  le  20  janvier  sans  avoir  présenté 
Tombre  d'un  accident. 

Chez  cet  opéré,  paludique  invétéré,  ces  accès  de  fièvre 
se  produisent  à  la  suite  d'un  simple  cathétérisme  avec  une 
sonde  molle,  ce  qui  éloigne  toute  idée  de  traumatisme 
même  léger  des  voies  urinaires.  Quelques  jours  plus  tard, 
alors  que  l'organisme  est  sous  l'influence  d'un  traitement 
prolongé  par  le  sulfate  de  quinine,  l'uréthrotomie  interne 
n'éveille  plus  aucune  réaction,  malgré  les  conditions  défa- 
vorables réalisées  par  le  fonctionnement  défectueux  de 
la  sonde. 

Ces  faits  que  les  hasards  de  la  clinique  m'ont  présentés 
à  la  suite  les  uns  des  autres  dans  un  court  espace  de  temps, 
prouvent  je  crois,  d'une  façon  évidente  que  certains  cas 
de  fièvres  dites  urineuses  ne  sont  autre  chose  qu'un  rappel 
d'accidents  palustres  analogues  à  ceux  qu'on  observe  chez 
les  paludiques  après  des  traumatismes  divers. 

Cette  étiologie  est  d'ailleurs  parfaitement  en  rapport  avec 
un  fait  d'observation  bien  établi  :  l'efficacité  curative  et 
même  préventive  du  sulfate  de  quinine  dans  la  fièvre  uri- 
neuse  à  accès  franchement  intermittents,  alors  qu'il  échoue 
dans  les  autres  formes  cliniques  de  cette  affeciion. 
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RÉTRÉCISSEMENT    TRAUMATIQUB     INFRANCHISSABLE:     RÉSECTION 

uréthrale  ET  uréthroplastie,  par  le  Dr  Daniel  Mollière,  chi- 
rurgien-major de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  (Lyon  médical,  n°  13, 
1885).  —  En  présence  d'une  rupture  traumatique  de  l'urèthre 
par  fracture  du  pubis,  M.  Mollière  est  d'avis  qu'on  ne  doit  pas 
inciser  d'emblée  le  périnée  et  pratiquer  l'uréthrotomie  externe 
immédiate.  On  s'exposerait,  suivant  lui,  à  faire  une  opération 
incomplète,  à  laisser  des  tissus  voués  mu  sphacèle  ou  à  exciser 
des  tissus  sains,  et  surtout  à  ne  pas  pouvoir  retrouver  le  bout 
supérieur.  Le  chirurgien  de  Lyon  préfère  ponctionner  la  vessie 
pendant  plusieurs  jours  avec  l'aspirateur  Dieulafoy  et  n'opérer 
qu'ensuite:  la  découverte  du  bout  supérieur  de  l'urèthre  serait 
alors  chose  facile,  ctlui-ci  étant  toujours,  en  pareil  cas,  dirigé 
directement  en  bas  vers  le  périnée  et  parallèlement  au  rectum, 
d'après  la  loi  de  Bourdon  (redressement  des  tubes  courbes  quand 
la  pression  augmente  dans  leur  intérieur). 

Un  homme  de  27  ans,  ayant  été  tamponné  entre  deux  wagons, 
eut  une  disjonction  du  pubis  et  une  rupture  du  canal  en  arrière 
de  la  symphyse.  La  rétention  d'urine  consécutive  fut  traitée,  par 
un  chirurgien  de  Dijon, à  l'aide  de  ponctions  vésicales  aspiratrices 
pendant  huit  jours,  sans  tentative  de  cathétérisme  ;  mais,  au 
bout  de  ce  temps,  on  put  passer  des  bougies  et  des  sondes  et  le 
malade  quitta  Dijon,  urinant  à  peu  près  bien. 

Deux  mois  après,  à  Lyon,  il  est  pris  de  dysurie  extrême;  son 
rétrécissement  était  devenu  infranchissable.  C'est  dans  ces  con- 
ditions que  M.  Mollière  l'opéra.  Après  avoir  ouvert  le  périnée  et 
excisé  minutieusement  tous  les  tissus  cicatriciels  qu'il  recelait,  on 
constata  que  le  bout  supérieur  était,  inaccessible,  en  raison  du 
siège  rétro-pubien  de  la  rupture  et  du  rétrécissement  consécutif. 
Avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  la  prostate  fut  alors 
abaissée  et  une  incision  débrida  le  ligament  de  Carcassonne  et  la 
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partie  supérieure  de  l'urèthre.  Une  sonde  fat  placée  dans  la  ves- 
sie  par  le  canal,  Jft*  après  Jwèj  nouvelle  excision  des  tissus  mo- 
dulaires, des  fils  métalliques  profonds  et  superficiels  réunirent  et 
le  périnée  et  les  bouts  uréthraux.  Petit  drain  entre  les  deux  der- 
niers points  de  suture  potfr  éviter  l'infiltration. 

Cette  véritable  autoplastie  de  Turèthre,  faite  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  sur  des  tissus  normaux  et  non  cicatri- 
ciels, fut  suivie  d'une  réunion  à  peu  près  immédiate.  La  sonde, 
changée  tous  les  trois  jours,  fut  laissée  à  demeure  douze  jotrrs. 
Le  malade  quittait  l'hôpital  un  mois  après  l'opération,  urinant 
librement,  et  se  passant  lui-môme  sans  difficulté  des  sondés  volu- 
mineuses :  revu  plusieurs  mois  plus  tard,  la  guérison  s'était  main- 
.tenue  parfaite. 

D'après  Mollière,  cette  opération  met  à  l'abri  des  rétractions 
•ultérieures,  c'est  une  autoplastie  qu'il  compare  à  la  staphylor- 
rhaphie  et  aux  opérations  du  professeur  Duplay  pour  l'hypospa- 
dias.Le  chirurgien  de  l'HÔtel-Dieu  de  Lyon  a  déjà  opéré  un  cer- 
tain nombre  de  malades  par  sa  méthode  et  toujours  le  résultat  a 
été  et  est  resté  excellent. 

Incision  antiseptique  d'une  mtdrocèle  double  :  guérison,  par 
le  Dr  Th.  Wbiss,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy 
(Revue  médicale  de  VBst,  n°  5,  1885).  —  C'est  l'application  de 
la  méthode  de  Julliard  (de  Genève),  dont  nous  avons  déjà  exposé 
le  résumé  dans  les  Annales  (n°  d'avril  1884).  Ici,  M.  Weiss  a 
été  conduit  à  agir  ainsi,  moins  encore  dans  le  but  d'éviter  une 
récidive  et  d'obtenir  une  cure  radicale,  que  pour  se  mettre  à 
l'abri  d'accidents  qu'aurait  pu  déterminer  l'injection  iodée  clas- 
sique chez  ce  jeune  malade  de  seize  ans,  dont  la  double  tumeur 
présentait  certains  caractères  de  l'hydrocèle  congénitale.  L'opé- 
ration n'a  offert  aucune  particularité  à  signaler  :  la  guérison  a  été 
complète  en  quelques  jours  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  depuis 
lors. 

Toutefois,  en  publiant  ce  fait,  M.  Weiss  se  défend  de  vouloir 
généraliser  l'incision  antiseptique  de  l'hydrocèle  et  l'ériger  en 
règle  absolue  :  «  L'injection  iodée  a  fait  ses  preuves,  dit-il,  et  doit 
continuer  à  être  employée  dans  tous  les  cas  simples;  mais,  il  est 
des  cas  -complexes  et  spéciaux,  où  le  traitement  habituel  a  échoué 
ou  prétente  certaine  dangers,  tels  que  lee  hydrocèlee  à  parois 
épaisses,  les  hydrocèlee  congénitales  ou  herniaires.  Là,  cette 
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opération  trouve  son  (indication  et  constitue  le  procédé  le  plus 
sûr  et,  le  pins  efficace  pour  obtenir  la-  gnérison.  > 

Calcul  rénal  expulsé  par  l'uréthre,  par  M.  Rabaife,  in- 
terne des  hôpitaux  de  Bordeaux  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux, n°  36, 1885).  —  Il  s'agit  d'un  calcul  noirâtre,  muriforme, 
assez  volumineux  (17  millimètres  sur  9),  descendu  du  rein  à  la 
suite  de  deux'  accès  violents  de  colique  néphrétique  chez  un  jeune 
paysan  de  dix-sept  ans.  Menant  l'existence  sobre  et  laborieuse 
des  campagnes,  ce  garçon,  manifestement  strumeux  dans  son  en- 
fance, n'avait  jamais  présenté  aucun  soupçon  de  diathèse  rhuma- 
tismale  ou  goutteuse*  Néanmoins,  son  calcul  était  composé  d'a- 
cide urique,  d'urate  d'ammoniaque  et  d'urates  alcalin  et  calcique. 
Après  être  resté  vraisemblablement  deux  mois  dans  la  vessie,  le 
corps  étranger  s'engagea  et  s'arrêta  dans  l'uréthre  à  deux  centi- 
mètres environ  du  méat.  Les  tentatives  d'extraction  à  l'aide  de 
divers  instruments  furent  inutiles,  et  c'est  seulement  en  saisis- 
sant la  verge  entre  le  pouce  et  l'index  de  chaque  main,  et  en 
poussant  le  calcul  d'arrière  en  avant,  qu'on  parvint  à  l'énucléer 
par  expression.  Malgré  ses  dimensions  et  les  nombreuses  aspé- 
rités dont  sa  surface  était  hérissée,  ce  gravier  avait  accompli  son 
trajet  dans  l'uretère  et  dans  l'uréthre  sans  déchirer  ces  conduits 
étroits  et  sans  déterminer  aucune  hématurie,  ni  aucune  uréthror- 
rhagie. 

Calcul  de  l'uréthre  et  calcul  enchatonné  de  la  prostate, 
par  le  Dr  L.  G.  Richelot,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  (Union  médicale,  û°  81,  1885). 
Chez  un  jeune  homme,  de  24  ans,  avant  été  taillé  en  province  en 
1881,  M.  Richelot  reconnaît,  par  le  toucher  et  l'exploration  avec 
les  instruments  en  gomme,  Ja  présence  de  deux  calculs  uréthraux, 
l'un  dans  la  portion  pénienne  à  la  racine  des  bourses, l'autre  dans 
la  région  prostatique*  Ce  dernier  surtout  déterminait  des  dou- 
leurs tellement  intenses,  que  l'opération  immédiate  fut  déci- 
dée. Une  incision  sur  l'uréthre  permit  l'extraction  facile  du  cal- 
cul aiitlriçar;  OMÛPt  pojar  le  second,  l'opération  devint  des 
plus  laborieuses.  En  effet,  ce  calcul,  immobilisé  fixement  et  en- 
clave 4M&l£t  B^tqî  sqpérieure  du  cançl,  était  énorme  :  pesant  plus 
dft^O  grammes,  il  ^vait  le  vqlume  et  la  forme  d'un  petit  oeuf,  la 
grosse  ex^émité  étapt  qnehfttonnée  dans  la  portion  de  prostate 
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sus-uréthrale.  Après  avoir  employé  vainement  plusieurs  instru- 
ments, qui  n'arrivaient  qu'à  fragmenter  la  pierre,  le  chirurgien 
finit,  à  l'aide  d'un  davier,  par  la  mobiliser  et  l'extraire  par  la 
plaie  périnéale. 

Les  suites  opératoires  furent  tout-à-fait  simples  et  bénignes,  et 
la  plaie  était  presque  cicatrisée,  quand  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours  éclata  une  pyélo-néphrite  suppuréequi  emporta  le  malade  : 
celui-ci  succombait  deux  mois  après  l'intervention  avec  une  tem- 
pérature de  35°2. 

L'autopsie  montra  des  lésions  avancées  et  anciennes  de  tout 
l'appareil  urinaire,  mais  principalement  des  reins,  dégénérés  et 
contenant  d'autres  petits  calculs. 

Traitement  chirurgical  du  varicocele,  par  le  Dr  L.-G.  Ri- 
chelot,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  (Union  mé- 
dicale, n°  45,  1885).  —  Après  avoir  rappelé  et  critiqué  les  diffé- 
rents procédés  de  traitement  chirurgical  du  varicocele  (ligature 
et  section  à  ciel  ouvert  des  anciens,  isolement  de  Rigaud  (de 
Nancy),  méthode  sous-cutanée,  enroulement  de  Vidal  (de  Cassis), 
compression  par  les  pinces,  cautérisations,  acupuncture  injections 
coagulantes,  etc.),  M.Richelot  8  arrête  au  procédé  qu'il  croitle 
meilleur  de  tous,  la  section  entre  deux  ligatures ,  à  ciel  ouvert, 
mais  avec  toutes  les  rigoureuses  précautions  de  l'antisepsie  ac- 
tuelle. A  l'appui  de  son  opinion,  il  résume  un  fait  de  M.  Nicaise, 
datant  de  Tan  dernier  (Revue  de  chirurgie,  mai  1884)  et  publie 
un  cas  qui  lui  est  personnel.  Dans  ce  dernier,  il  y  eut  malheu- 
reusement deux  accidents  Tout  d'abord ,  au  cours  de  l'opération, 
l'artère  spermatique  ne  put  être  isolée  du  paquet  veineux  ;  elle 
fut  liée  et  réséquée  avec  lui,  et  néanmoins,  au  bout  d<>  plusieurs 
mois,  il  n'y  avait  aucune  apparence  d'atrophie  du  testicule.  En 
outre,  pendant  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  il  se  fit  des  hé- 
morrhagies  secondaires,  grâce  aux  tendances  hémophiliques  de 
l'individu  :  caillots  énormes  dans  la  piaij  à  chaque  pansement, 
suppuration  abondante,  sphacèle  du  scrotum,  telles  eu  furent  les 
conséquences.  La  réparation  et  la  guérison  complètes  eurent  lieu 
cependant. 

Dans  cet  article,  nous  avons  trouvé  signalée  en  note  la  récente 
communication  de  M.  Horteloup  à  l'Académie  de  médecine,  sur  la 
résection  du  scrotum  et  les  veines  funiculaires,  mais  il  n'y  est  pas 
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fait  mention  du  procédé  du  professeur  Guyon,  décrit  par  le  D* 
M.  Hache  dans  les  Annales  (n°  de  mai  1884). 

Robert  Jamin. 
PRESSE     AMERICAIIVE 
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L1THOTRIT1E  PRATIQUEE  80US  L'ANBSTHBSIE  PAR  LA  COCAÏNE.  — 

Dans  la  séance  du  21  février  1885,  le  Président  de  la  Société 
de   chirurgie  de  New-York,  le  Dr  Robert  Weir  fit  la  com- 
munication du    fait   suivant.    Un    homme    de  soixante-douze 
ans  souffrait,  depuis  longtemps,  de  troubles  urinaires  dus  à  une 
hypertrophie  prostatique  pour  laquelle  il  avait  été  opéré  par  le 
Dr  Gouley.  Après  quelques  années  de  calme,  les  douleurs  repa- 
rurent. Examiné  alors  par  le  Dr  Robert  Weir,  celui-ci  trouva 
une  pierre  mesurant  trois  quarts  de  pouce  (0,02  cent).  Une  pre- 
mière séance  de  lithotritie  fut  pratiquée  sans  autre  résultat  que 
de  faire  horriblement  souffrir  le  malade.  Mais  comme  il  était 
également  atteint  de  lésions  cardiaques  contrf  indiquant  d'une 
façon  absolue  toute  tentative  d'anesthésie  par  les  voies  aériennes» 
le  Dr  Weir  résolut  de  provoquer  l'anesthésie  vésicale  par  une 
injection  de  cocaïne.  —  Le  5  février,  il  injecta  dans  la  vessie 
préalablement  lavée  à  l'eau  chaude,  trois  drachmes  (10  gr.  80) 
d'une  solution  à  4  p.  0/0,  et  la  laissa  séjourner  quinze  minutes. 
Il  ajouta  ensuite  une  certaine  quantité  d'eau  chaude,  et  intro- 
duisit le  lithotrite.  La  seule  douleur  ressentie  par  le  malade  fut 
causée  par  le  passage  de  l'instrument  à  travers  l'urèthre,  mais 
la  vessie  fut  assez  insensibilisée  au  point  de  permettre  huit  broie- 
ments, après  lesquels  les  débris  furent  évacués  par  un  aspira- 
teur de  Bigelow.  La  séance  tout  entière  dura  huit  à  dix  minutes. 
Le  Dr  Robert  Weir  cite,  à  propos  de  cette  opération,  un  cas  sem- 
blable opéré  à  «  St  Peter  Hospital  »  à  Londres.  Seulement,  on 
injecta  quatre  drachmes  (14  gr.  40)  au  lieu  de  trois,  de  la  môme 
solution  à  4  p.  0/0,  et  la  vessie  fut  complètement  anesthésiée  :  la 
séance  dura  quinze  minutes  (The  New-York  Médical  Journal, . 
14  mare  1885). 

perforation  DE  la  vessie.  —  (New-York  Med.  journ.  7 
mare  1885).  —  A  la  société  clinique  de  New- York,  le  Dr 
Wright  présenta  un  cas  de  perforation  de  la  vessie»  L'organe 
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provenait  d'un  jeune  homme  de  26  ans  qui,  depuiti  son  enftacé, 
avait  toujours  souffert  en  urinant.  Il  entre  à  l^htyital  Bellëvuef  le 
26  novembre  1884.  Hait  mois  auparavant,  il  avait  été  traité  pour 
un  rétrécissement.  Le  28  nov.,  le  Dr  Wright  pratiqua  l'examen 
de  la  vessie  et  découvrit  une  pierre  ;  mais,  par  suite  des  contrac- 
tions énergiques  delà  vessie,  il  fut  impossible  de  pouvoir  recon- 
naître le  volume  et  la  nature  du  calcul.  Le  1er  déc,  le  malade 
présenta  des  signes  de  péritonite  et  mourut  après  treize  jours  de 
souffrances. 

A  l'autopsie  on  découvrit  de  la  péritonite  généralisée,  de  la 
néphrite  parenchymateuse,  à  gauche  ;  et  entre  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie  et  le  pubis  on  apercevait  un  abcès  à  parois  bien  dis- 
tinctes, contenant  trois  ou  quatre  onces  de  pus  (84  à  108  gr.,) 
inais  n'ayant  aucune  communication  avec  la  cavité  péritonéale. 
.  La  vessie  était  petite,  d'une  contenance  ne  dépassant  pas  trois 
onces  (84  gr.).  Les  parois  étaient  contractées,  épaissies,  et  dans 
nn  état  d'inflammation  chronique.  Dans  le  segment  inférieur  droit 
nn  peu  en  arrière  de  la  ligne  médiane,  et  à  environ  un  pouce 
(0,02  cent.  1/2)  de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre,  existait  une  per- 
foration assez  large  pour  admettre  l'extrémité  du  doigt  indicateur, 
et  communiquant  avec  la  cavité  de  l'abcès.  Les  bords  delà  perfo- 
ration étaient  lisses,  parfaitement  cicatrisés,  indiquant  que 
cette  lésion  devait  remonter  à  plusieurs  mois. 
.  lia  vessie  contenait  une  pierre  d'oxalate  de  chaux  d'un  pouce 
(0,02  cent.  1/2)  de  diamètre  et  du  poids  de  276  grains  (16  gr.  56) 

L'avis  du  Dr  Wright  confirmé  par  celui  du  Dr  Bangs  fut,  que 
l'ulcération  avait  été  causée  par  la  pierre. 

REIN  UNIQUE  EN  FORME  DE  FER  A  CHEVAL.  —  Le  Dr  Hunt  pré- 
senta à  la  Société  pathologique  de  Brooklyn,  un  rein  en  forme 
de  fer  à  cheval  trouvé  sur  un  homme  mort  de  gastrite  chro- 
nique et  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Le  rein  pré- 
sentait les  trois  côtés  d'un  carré,  et  était  situé  dans  la  région  ab- 
dominale inférieure  :  l'isthme  ée  l'organe  reposait  sur  la  colonne 
vertébrale  au  niveau  de  l'articulation  sacro- vertébrale.  On  re- 
connut qu'il  était  formé  de  deux  reins  distincts  réunis  à  leur  ex- 
trémité inférieure  par  un  isthme  assçz  court  formé  de  tissu  rénal, 
et  du  même  volume  que  les  deux  reins.  Il  y  avait  deux,  bassinets 
distincts,  celui  du  oOté  gauche  donnait  naissance  &  deux  uretè- 
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res,  celai  du  côté  droit  à  un  seule  uretère.  A  environ  trois  pouces 
(0,08  cent)  du  rein  les  trois  uretères  se  réunissaient  en  un  seul 
tronc  qui  se  rendait  sur  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie. 

Bien  que  cette  anomalie  soit  assez  commune,  elle  a  rarement 
été  aussi  parfaite  que  dans  le  cas  actuel.  Quelquefois  les  deux 
reins  se  réunissent  par  leur  hiie  formant  un  rein  discoïde,  des 
anomalies  causent  rarement  d'inconvénients,  mais  on  les  a  sou- 
vent prises  pour  des  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale  ;  car  elles 
reposent  sur  les  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  qui  leur  transmet- 
tent leurs  mouvements  pulsatiles.  (The  New -York  Médical 
Journal y  3  janvier  1885.) 

Dr  Riz  at. 
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I.  —  Académie  de  Médecine. 

Nhphreotomie.  —  Depuis  quelques  semaines,  l'Académie  de 
médecine  a  eu  à  enregistrer  trois  nouveaux  cas  de  néphrectomie, 
dus  à  MM.  Le  Dentu,  Péan  et  Polaillon  (séances  des  17  mars, 
31  mars  et  5  mai).  Les  résultats  merveilleux  des  interventions 
antiseptiques  ont  sans  doute  donné  plus  de  confiance  et  d'assu- 
rance à  nos  chirurgiens,  et  ont  contribué  à  les  enhardir  à  l'égard 
de  cette  opération,  qui  peut-être,  jusqu'à  présent,  avait  été  trop 
témérairement  pratiquée  à  l'étranger  et  trop  timidement  redoutée 
et  délaissée  dans  notre  pays. 

II.  —  Société  de  Chirurgie. 

Injections  intra-uréthralbs  de  cocaïne  pour  faciliter  le 
cathétérisme.  M.  Orynfeldty  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Montpellier,  a  adressé  sur  ce  sujet  un  travail  duquel  M.  Bouilly 
a  présenté  le  rapport  dans  la  séance  du  22  avril  dernier. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-sept  ans,  arthritique, 
nerveux  et  impressionnable,  atteint  de  rétrécissement  de  l'urè* 
thre,  à  la  suite  de  deux  biennorrhagies,  ayant  duré  l'une  six 
mois  et  l'autre  deux  ans. 

Pour  vaincre  les  craintes  et  les  répugnances  du  malade,  et 
aussi  pour  atténuer  la  sensibilité  vraiment  excessive  de  son  ca- 
nal, qui  ne  peut  admettre  sans  douleurs  extrêmement  intenses 
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le  passage  d'aucun  instrument,  M.  Grynfeldt  injecte  dans  l'urè- 
thre  5  à  6  grammes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
(1/50),  et  il  les  y  maintient  encore  vingt  minutes  en  pinçant  le 
méat:  cette  injection  anesthésiante  est  suivie  d'une  injection 
d'huile.  Immédiatement,  une  fine  bougie  olivaire  n°  2  ou  3  est 
introduite  sans  douleur  et  sans  accident  consécutif.  La  dilatation 
progressive  peut  ôtre  ainsi  poursuivie  facilement  et  poussée  très 
loin,  grâce  à  l'injection  pratiquée  avant  chaque  séance.  Un  jour, 
on  omit  à  dessein  l'emploi  préalable  de  la  cocaïne  et  le  malade 
ressentit  de  très  vives  douleurs  pendant  tout  le  temps  des  ma- 
nœuvres intra-uréthrales. 

Antérieurement,  des  essais  du  même  genre,  suivis  d'excellents 
résultats,  ont  été  laits  par  Otis  (de  New- York),  qui  se  servait 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  0/0  dans  l'huile 
d'olive,  et  en  Allemagne  par  M.  Blum6nfeld.  Ce  dernier  injectait 
dans  le  canal  2  à  3  grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  2  0/0,  en 
la  maintenant  pendant  deux  à  trois  minutes  par  l'occlusion  du 
méat.  L'anesthésie  de  la  muqueuse  uréthrale  s'étendrait  jusqu'à 
la  limite  postérieure  de  la  portion  prostatique  et  persisterait  pen- 
dant une  demi-heure. 

Quant  à  l'hypothèse  émise  par  M.  Grynfeldt,  de  la  suppression 
possible  de  la  fièvre  uréthrale  par  l'injection  préalable  de  cocaïne, 
M.  Bouilly  déclare  qu'il  ne  saurait  guère  s'y  rattacher,  car  l'ori- 
gine purement  douloureuse  et  refiexe  des  accès  lui  parait  fort 
douteuse,  en  l'absence  d'une  lésion  traumatique  quelconque  uré- 
thro- vésicule,  et  surtout  d'une  altération  préexistante  des  reins. 

L'action  anesthésiante  de  la  cocaïne  sur  les  muqueuses  uré- 
thrale et  vaginale  ne  se  manifeste  qu'à  deux  conditions  :  1°  l'al- 
cool ne  doit  pas  ôtre  employé  comme  dissolvant  du  médicament, 
et  2°  la  solution  doit  rester  en  contact  pendant  un  certain  temps 
avec  ces  muqueuses. 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  M.  Le  Dentu  (séance  du  20 
mai  1885)  s'attache  à  démontrer  que  l'extraction  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie  nécessite  des  opérations  diverses  suivant  leur 
forme,  leur  grosseur,  l'ancienneté  de  leur  séjour,  les  complications 
locales  et  à  distance.  Jl  a  eu  dernièrement  l'occasion  d'opérer  un 
homme  qui  s'était  introduit  un  tube  de  caoutchouc  plusieurs  mois 
auparavant  et  qui  portait  un  calcul  développé  autour  de  cet  ob- 
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jet.  L'extraction  fat  facile  par  la  boutonnière  périnéale  aidée  de 
ia  dilatation  avec  l'instrument  de  Dolbeau.  Le  16*  jour,  toute 
l'urine  passait  par  le  canal,  et  le  20e ,  la  plaie  était  entièrement 
cicatrisée. 

Donc,  d'autres  opérations  moins  graves  que  la  taille  hypogas- 
trique  peuvent  lui  ôtre  substituées  dans  certains  cas  déterminés. 

M.  Berger  a  opéré  de  la  môme  façon  un  vieil  idiot,  sourd  et 
muet,  qui  s'était  enfoncé  un  tuyau  de  pipe  dans  le  canal  et  la  ves- 
sie. Après  l'incision  périnéale,  la  dilatation  fut  pratiquée  à  l'aide 
de  l'instrument  du  professeur  Guyon,  que  M.  Berger  préfère  à 
•celui  de  Dolbeau,  parce  qu'il  est  plus  facile  à  introduire.  La  gué- 
rison  fut  rapide,  grâce  à  cette  opération  de  taille  réduite  à  son 
minimum  de  traumatisme. 

En  somme,  pour  les  objets  petits  et  étroits,  la  voie  périnéale, 
avec  dilatation,  est  bonne  et  peu  dangereuse,  mais  elle  est  incom- 
mode et  môme  impraticable  pour  les  calculs  volumineux  et  les 
tumeurs  vésicales:  pour  celles-ci,  malgré  l'opinion  de  Thompson, 
il  est  souvent  impossible,  avec  le  doigt  introduit  par  le  périnée  d'en 
reconnaître  le  point  d'implantation  et,  par  suite,  d'en  pratiquer 
l'ablation  avec  sécurité. 

M.  Monod  rappelle  que  récemment  M.  Henriet  a  montré  que 
certains  corps  étrangers  incrustés  de  phosphates  (bouts  de  sonde, 
tubes,  etc.),  étaient  justiciables  de  la  lithotritie.  D'ailleurs,  la 
taille  hypogastrique  n'est  pas  dangereuse  et  elle  a  un  avantage 
absolument  incontestable  pour  l'exploration. 

M.  Terrier  partage  l'opinion  de  M.  Monod  sur  le  peu  de  gra- 
vité de  la  taille  hypogastrique  et  signale  un  cas  tout  récent,  sem- 
blable à  celui  de  M.  Le  Dentu,  dans  lequel  M.  Périer  a  guéri 
son  malade  par  la  cystotomie  sus-pubienne. 

M.  Berger  se  refuse  à  accepter  la  supériorité  de  la  taille 
hypogastrique  sur  les  autres  modes  d'exploration  de  la  ves- 
sie ou  d'extraction  de  corps  étrangers.  Dans  le  cas  qu'il  vient 
d'exposer,  la  boutonnière  périnéale  était  indiquée  par  suite  de 
l'engagement  du  tuyau  de  pipe  dans  l'urèthre.  La  boutonnière 
est  certainement  moins  grave  que  la  taille  hypogastrique.  Si  l'on- 
verture  de  la  vessie  est  reconnue  nécessaire,  c'est  à  la  taille 
tnédio-latérale  de  Giviale  qu'il  faudrait  recourir. 

D'apès  MM.  Vemeuil  et  Terrier y  au-dessous  de  vingt  ans, 
les  tailles  périnéales  sont  moins  sérieuses  et  paraissent  devoir 
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être  préférées  :  la  taille  prérectale  permet  d'ailleurs  d'atteindre 
plus  haut  que  la  boutonnière. 

M.  Le  Dentu  déclare  qu'il  a  voulu  réagir  contre  la  tendance 
actuelle  qui  semble  adopter  la  taille  hypogastrique  pour  tous  les 
cas  à  l'exclusion  des  autres  procédés.  Chez  son  malade,  c'est  à 
dessein  o)u'il  a  fait  la  boutonnière  parce  qu'il  l'a  jugée  suffisante 
pour  l'extraction,  et  moins  dangereuse  pour  l'opéré.  Il  partage 
l'avis  de  M.  Berger  sur  la  difficulté  qu'éprouve  le  doigt  à  explo- 
rer convenablement  toute  la  vessie,  lorsqu'il  est  introduit  par  le 
le  périnée.  Si  le  diagnostic  de  tumeur  n'est  pas  douteux,  qu'on 
fasse  d'emblée  la  cystotomie  sus-pubienne:  si  l'on  hésite,  que 
l'on  commence  d'abord  par  la  boutonnière  périnéale,  quitte  à 
pratiquer  ensuite  l'incision  hypogastrique.  Si  l'introduction  du 
corps  étranger  est  récente,  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
peut  être  tentée  dans  de  bonnes  conditions  ;  si,  au  contraire,  il  y 
a  des  incrustations  phosphatiques,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à 
la  dilatation  périnéale. 

III.  —  Société  clinique. 

Cystites  dues  a  la  présence  d'un  parasite.  Dans  la  séance 
du  9  avril  dernier,  M;  Daniel  Fouquel  (du  Caire)  a  fait  coininu- 
*niquer  par  M.  Albert  Ruault  une  série  d'intéressantes  observa- 
tions de  cystite  vermineuse,  déterminée  par  un  trématode,  la  bil- 
harxia  hœmatobia  ou  distome  hématobie,  l'un  des  parasites 
qu'on  observe  le  plus  communément  en  Egypte  dans  les  villages, 
et  surtout  chez  les  fellahs  de  la  classe  pauvre,  qui  ne  boivent  ja- 
mais d'eau  filtrée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'affection  se  réHuit  à  une 
cystite  chronique,  peu  intense,  avec  des  exacerbai  ions  pendant 
lesquelles  le  malade  émet,  à  la  fin  de  la  miction,  on  peu  de  sang 
mêlé  à  du  mucus  filant;  exceptionnellement,  elle  peut  oauser  la 
mort  par  rupture  de  la  vessie,  par  pyélo-aéphrite,  par  anémie  eu 
par  accidents  dysentériques. 

Le  traitement  qui  a  toujours  réussi  entre  les  mains  de  M. 
Fouquet  consiste  dans  l'administration  de  capsules  d'extrait 
éthéré  de  fougère  mâle,  aidé,  dans  les  cas  gravea,  d'injections 
intra-vésicales  pratiquées  avec  des  setotions  de  nitrate  d'atgent, 
•  d'acide  borique,  de  sublimé  :  c'est  cette  dernière  (i/MOO)  qu'on 
doit  préférer.  R< 
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Traite  du  diabète:  par  le  professeur  Fr.  Th.  F&erichs,  traduc- 
tion et  préface  par  le  Dr  Lubansky,  avec  cinq  planches  chromo- 
lithographiées  ;  librairie  J.-B.  Bailli  ère,  Paris,  1885. 

Réunir  quatre  cents  observations  de  diabétiques  ;  —  étudier 
sons  toutes  les  formes  ces  observations^  résumer  cette  enquête  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  du  traitement,  des 
causes  du  diabète,  telle  a  été  l'idée  du  médecin  allemand  en  fai- 
sant ce  traité.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  le  Dr  Lubanski 
d'avoir  vulgarisé  en  France  ce  livre  important,  en  en  donnant  une 
traduction  très  soignée. 

L'auteur  a  divisé  son  travail  en  dix  chapitres. 
Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  au  rôle  du  sucre  et 
des  substances  similaires,  dans  les  échanges  organiques  de  l'état 
normal,  et  au  passage  du  sucre  dans  l'urine  :  —  distinction  entre 
la  glycosurie  et  le  diabète.  On  peut  dire  que  ce  sont  les  deux  points 
les  plus  obscurs  de  l'affection  diabétique  ;  —  malheureusement  ce 
qu'écrit  à  ce  sujet  Frerichs  ne  permet  pas  de  soulever  le  moindre 
voile,  et  le  traducteur  a  dû  avoir  beaucoup  de  peine  à  mettre  au 
point  des  pages  bien  fatigantes  à  lire  et  à  comprendre. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  clair,  c'est  que  le  médecin  allemand  ne 
s'est  arrêté  à  aucune  théorie.  «  Le  'processus  glycosurique  a  une 
si  (grande  importance,  et  joue  un  si  grand  rôle  dans  l'évolution  de 
l'organisme  vivant,  qu'il  faut  se  garder  de  formuler  des  conclu- 
sions en  faveur  de  telle  ou  telle  théorie.  »  —  Frerichs  admet  la 
distinction  en  glycosurie  et  diabète  qui  se  base  sur  l'intermittence 
et  la  Quantité  du  suere  dans  l'urine. 

«  Il  y  a'  une  série  de  cas  où  le  sucre  <se  montre  dans  l'urine 
en  petite  quantité  et  souvent-d'une  manière  passagère,  sans  déve- 
iôpetaenfde  troubles  notables  de  la  nutrition,  ou  bien  comme 
symptôme  secondaire  de  certaines  maladies  graves,  surtout 
celles  du  système  nerveux.  Je  désigne  ces  formes  sous  le  nomtie 
glycosurie .  Quant  an  mot  diabète  >  je  le  réserve  pour  les  formes 
où  il  y  a  excrétion  simultanée  d'une  quantité  plus  ou  moins  exa- 
gérée d'urine,  d'une  forte  proportion  de  suere...  fermes  dans  les- 
quelles surviennent  tôt  ou  tard  les  signes  d'une  déchéance  géné- 
rale de  l'organisme.  » 
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Je  m'occuperai  surtont  des  chapitres  qui  ont  le  plus  d'intérêt 
pour  le  praticien. 

Terminaisons  de  diabète.  —  «Le  diabète  peut  se  terminer  de 
différentes  manières  et  l'issue  n'en  est  pas  toujours  défavorable, 
comme  on  l'admet  communément.  Il  y  a  môme  des  cas  de  guéri- 
son.  » 

Frerichs  cite  douze  observations,  elles  ne  sont  pas  toutes  très 
probantes  :  aussi  a-t-il  soin  d'ajouter  de  suite  :  c  Malheureuse- 
ment, la  terminaison  de  diabète  par  guérison  est  rare  :  il  arrive 
plus  souvent  qu'il  aboutit  soit  à  une  autre  maladie,  pendant  la- 
quelle le  sucre  disparaît,  néphrite,  diabète  insipide,  artériosclé- 
rose et  ses  conséquences,  soit  à  la  mort  et  «  c'est  le  cas  le  plu* 
commun.  »  —  Les  250  cas  mortels  qu  ?  Frerichs  a  soigneusement 
analysés  donnent  les  résultats  suivants  : 

18  fois  par  épuisement,  —  34  fois  par  phthisie,  —  7  fois  par 
pneumonie,  —  8  fois  par  néphrite,  —  10  fois  par  hémorrhagie 
cérébrale,  —  2  fois  ramollissement  cérébral,  —  3  fois  méningite 
cérébro-spinale,  —  7  fois  anthrax  — -  9  fois  par  des  complica- 
tions, le  reste  par  coma  diabétique. 

La  durée  du  diabète  est  très  variable  et  oscille  entre  quelques 
semaines  et  une  longue  suite  d'années. 

L'autopsie  chez  les  diabétiques  décédés  a  été  faite  avec  le  plus 
grand  soin.  —  Des  tableaux  synoptiques,  comprenant  55  obser- 
vations, indiquent  les  lésions  trouvées  dans  l'appareil  respira- 
toire, l'appareil  circulatoire,  l'appareil  digestif,  le  foie  et  la  rate, 
le  pancréas,  les  reins,  le  système  nerveux. 

Pour  ce  qui  concerne  les  causes  du  diabète,  l'auteur  les  divise 
en  causes  générales  et  causes  prochaines.  C'est  entre  40  et  50, 
jusqu'à  60  ans  que  le  diabète  se  montre  de  préférence.  —  Quan  * 
au  sexe,  sur  400  malades,  il  y  a  eu  282  hommes  et  118  femmes, 
—  Rapport  entre  les  deux  sexes  3:1. 

Sur  ces  400  malades,  102  étaient  de  race  sémitique.  —  L'héré- 
dité joue  un  rôle  important  parmi  les  causes  du  diabète.  Sur 
400  cas,  elle  entrait  en  ligne  de  compte  30  fois.  11  y  avait  de 
l'obésité  chez  plus  d'un  septième  des  malades. 

Quant  aux  causes  prochaines,  on  trouve  en  première  ligne  les 
troubles  nerveux  dont  Frerichs  a  constaté  l'existence  75  fois  sur 
105  cas  soigneusement  analysés  à  ce  point  de  vue*  —  11  a  ren- 
contré 30  fois  des  lésions  organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle 
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allongée,  3  cas  de  troubles  psychiques  et  2  cas  où  le  diabète  était 

accompagné  de  symptômes  de  paralysie  générale  au  début. 

Ajoutons  à  ces  causes,  les  émotions,  les  blessures  de  la  tête, 
8  fois,  ~  maladies  infectieuses  aiguës,  —  l'influence  de  la  syphi- 
lis, de  la  goutte,  de  la  gravelle  arthritique,  —  maladies  à  /W"- 
gore,  —  maladies  du  foie  et  du  pancréas. 

L'auteur  allemand  pense  qu'il  est  indispensable  de  distinguer,, 
outre  la  glycosurie,  plusieurs  formes  du  diabète  proprement  dit. 
Il  admet  :  1°  des  formes  graves  et  légères  ;  2°  diabète  avec  ou 
sans  polyurie;  3°  diabète  consécutif  aux  affections  cérébrales, 
etc... 

Frerichs  consacre  huit  pages  au  traitement  du  diabète.  «  On 
entend  assez  fréquemment  exprimer  l'opinion  que  tous  les  trai- 
tements sont  impuissants  contre  le  diabète  :  c'est  là  une  erreur 

évidente Le  principe  fondamental  du  traitement  du  diabète, 

autant  que  les  circonstances  le  permettent,  est  de  régler  l'hygiène 
physique  et  morale  des  malades,  de  façon  à  corriger  la  déviation 
des  actes  nutritifs,  et  à  limiter  les  pertes  de  l'organisme.  » 

L'hygiène  morale  consiste,  avant  tout,  à  soustraire  les  malades 
au  travail  excessif  et  aux  préoccupations.  L'hygiène  physique  * 
comporte  les  prescriptions  suivantes  :  1°  l'exercice  régulier  au 
grand  air,  sans  surmenage;  2°  fonctionnement  de  la  peau,  au 
moyen  de  bains  chauds  ou  diffusions  froides,  suivant  la  saison  et 
la  constitution  du  malade;  3°  le  régime  alimentaire  réclame  la 
plus  grande  attention  :  privation  de  farineux,  tout' en  permettant 
aux  malades  de  petites  quantités  de  pain.  La  composition  du  ré- 
gime sera  surtout  en  viandes,  poissons,  légumes  verts  et  autres 
végétaux  dépourvus  d'amidon  ;  comme  boisson  :  bière  de  bonne 
qualité,  peu  sucrée,  vin  rouge;  proscrire  énergiquement  les  vins 
d'Espagne  et  de  Hongrie,  permettre  le  cognac. 

Frerichs  passe  ensuite  au  traitement  médical.  Il  regarde  le» 
narcotiques  comme  la  base  de  ce  traitement  et  surtout  l'opium  : 
les  alcaloïdes  de  l'opium  lui  ont  toujours  paru  inférieurs  à  l'opium 
lui-môme,  de  môme  pour  la  codéine,  le  bromure  de  potassium.  — 
Les  eaux  minérales  alcalines  (Carlsbad,  Neuenahr  et  Vichy)  sont 
beaucoup  pins  utiles  que  le  carbonate  de  soude  pur.  —  Les  au- 
tres indications  préconisées  par  d'autres  auteurs  n'ont  pas  réussi 
dans  les  mains  de  Frerichs,  sauf  pour  l'iodoforme,  suivant  la  for-* 
mule  d*  J.  Molesehott. 
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Je  citerai,  pour  terminer,  l'opinion  que  le  professeur  allemand 
place  à  la  fin  de  son  travail  :  «  Le  diabète  demeure  donc  pour 
nous  une  énigme,  dont  l'&venk»  cherchera  le  mot  pendant  1*4$- 
temps  encore.  »         

Cinq  magnifiques  planches  chromo-lithographiées  terminant 
cet  ouvrage  qui  fut  le  dernier  de  Frerichs. 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  ôbyoh. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaire*    * 

Recueillies  et  publiées  par  M.  le  D'  F.  P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Semestre  d'hiver  1884-85. 
Septième  leçon.  —  Les  Prostatiques  (suite  et  fin). 

Brratiim  t  Passage  omis  à  intercaler,  page  337,  avant  :  Toutes  les 

précautions  sur  Ip$qMeUes.„„ 

Pour  rendre  l'évacuation  antiseptique,  vous  aurez  un 
certain  nombre  de  conditions  à  remplir. 

En  premier  lieu,  vous  attacherez  une  grande  importance 
À  oe  que  les  instruments  dont  vous  vous  servirez  soient 
entretenus  dans  un  état  rigoureux  de  propreté.  D*ns  ce 
but,  vous  exigerez  qu'ils  soient,  avant  ot  après  chaque 
cathétérisme,  l'objet  d'un  lavage  convenable.  Oe  lavage 
doit  porter  non-seulement  sur  la  surface  extérieure  delà 
sonde,  mais  aussi  sur  sa  surface  interne,  oe  qu'il  est  facile 
de  réaliser  à  l'aide  d'une  seringue. 

Il  doit  effectué  avec  une  solution  antiseptique,  celle  qui 
vous  conviendra  le  mieux.  Vous  pouvez,  en  effet,  choisir 
entre  beaucoup  de  substances,  telles  que  le  sublimé,  le 
nitrate  d'argent,  l'acide  salicylique,  l'acide  bqrique.  11  en 
est  une  toutefois  que  je  n'hésite  pas  à  vous  conseiller  de 
préférence  à  toutes  les  antres  pour  les  lavages  aimpjes 
et  des  instruments  et  de  la  vessie.  C'est  l'acide  borique,  Il 
y  a  de  longues  années  déjà  que  je  l'ai  adopté,  d'après  les 
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conseils  de  M.  Pasteur,  et  comme  vous  le  savez,  j'en  fais 
aujourd'hui,  pour  le  plus  grand  bien  de  mes  malades,  un 
incessant  usage.  La  solution  que  j'emploie  est  une  solution 
concentrée,  à  4  pour  100  et  préparée  sans  alcool.  Sans 
doute,  àn-point  de  Vue  de  la  puissance  antiseptique,  l'acide 
borique  cède  le  pas  au  nitrate  d'argent,  au  BubMmé  et  à 
quelques  autres  substances.  Mais  il  est  aussi  très  actif  et 
surtout  il  n'offre  aucun  des  nombreux  inconvénients  que 
présentent  les  autres  agents,  dont  les  uns  altèrent  les 
instruments,  tandis  que  les  autres  exercent  une  action 
caustique  sur  la  vessie. 

Si  vous  vouliez  poussera  l'extrême  les  pratiques  del'an- 
tiseptie,  peut-être  pourriez-vous,  au  moment  de  vous  servir 
de  la  sonde,  la  passer  rapidement,  ainsi  que  M.  Pasteur 
en  a  donné  le  conseil,  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool. 
C'est  là  cependant  un  point  de  détail  que  je  néglige  très 
volontiers,  non-seulement  parce  qu'il  fait  perdre  un  temps 
précieux,  mais  surtout  parce  qu'il  me  paraît  complètement 
illusoire.  La  flamme  ne  peut  avoir  aucune  action  sur  la 
surface  interne  de  la  sonde,  et  c'est  pourtant  celle  qui  est 
la  plus  exposée,  par  son  contact  avec  des  urines  souvent 
très  altérées  à  retenir  divers  agents  septiques  parmi  les- 
quels le  ferment  de  l'urée. 

Au  moment  de  pratiquer  le  cathétérisrae,  il  est  néces- 
saire d'enduire  l'instrument  d'un  corps  gras  pour  en  faci- 
liter l'introduction.  Vous  vous  servirez  de  substances  aux- 
quelles auront  été  incorporés  des  agents  antiseptiques. 
Les  préparations  dont  je  me  sers  le  plus  habituellement, 
sont  :  l'huile  phéniquée  au  1/10»  ou  au  1/15°  et  la  vase- 
line boriquée  dans  les  mêmes  proportions. 

Quand  une  fois  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  et 
a  donné  issue  à  la  quantité  d'urine  jugée  convenable,  j'ai 
pris  depuis  longtemps  l'habitude  d'injecter  4e  100  à  150  gr. 
de  la  solution  d'acide  borique.  Cette  injection  est  aban- 
donnée dans  la  vessie.  Mélangée  à  l'urine  qu'on  y  laisse, 
elle  contribue  puissamment  à  en  empêcher  la  fermenta- 
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tion.  Plus  tard,  lorsqu'on  ne  se  borne  plus  à  retirer  une 
faible  quantité  d'urine,  mais  qu'on  cherche  à  obtenir  peu 
à  peu  l'évacuation  totale,  comme  il  est  de  règle  que  la 
vessie  s'enflamme  et  suppure,  une  simple  injection  n'est 
plus  suffisante,  il  faut  pratiquer  de  véritables  lavages. 
Car  il  est  nécessaire  de  soustraire  aussi  complètement 
que  possible,  la  muqueuse  au  contact  de  ses  produits  de 
sécrétion  et  de  l'urine  que  ces  produits  ne  tardent  pas  à 
rendre  ammoniacale. 

Il  ne  faut  cependant  pas,  sous  le  prétexte  d'effectuer  un 
bon  lavage,  laisser  entièrement  ressortir  et  l'urine  et   le 
liquide  injecté.    La  vessie,  ne  l'oubliez  pas,  ne  doit  jamais 
être  que  très  progressivement  mise  à  sec.  Par  conséquent, 
aussitôt  que  la  quantité  de   liquide  équivalente  à  celte 
qu'on  a  injectée  est  ressortie,  il  convient  de  suspendre 
l'écoulement  et  de  pousser  une  nouvelle  injection.  C'est 
ainsi  qu'on  arrive  à  substituer  de  plus  en  plus  complète- 
ment la  solution  antiseptique  à  l'urine.  On  recommence 
jusqu'à  ce  que  l'injection  ressorte  à  peu  près  aussi  claire 
qu'elle  est  entrée.  En    terminant    chaque  lavage,  alors 
même  que  l'évacuation  complète  est  peu  à  peu  devenue 
possible,  il   est  encore  sage  de  ne  pas  laisser  la  vessie 
complètement  à  sec  et  d'y  abandonner  une  dernière  injec- 
tion qui  représente  pour  elle  une  sorte  de  pansement.  Ce 
n'est  qu'à  une  époque  beaucoup  plus  avancée  du  traite- 
ment et  quand  les  urines  ont  recouvré  leur  transparence 
normale,  que  vous  pouvez  chercher  à  diminuer  progres- 
sivement la  quantité  du  liquide  abandonné  dans  la  vessie 
et  à  le  laisser  enfin  laisser  complètement  ressortir. 

Il  est  encore  une  dernière  précaution  que  je  tiens  à  vous 
recommander.  En  retirant  l'instrument,  vous  aurez  soin 
dé  laver  le  canal,  de  l'irriguer  doucement  avec  la  solution 
dont  vous  aurez  intentionnellement  conservé,  pour  cela, 
quelques  grammes  dans  la  seringue. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D*  DujcrosftB 


Paru,  typ.  de  M.  Décembre,  886,  rue  de  Yaugirard. 
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RECHERCHE  DES  BACILLES  DANS  LA  TUBERCULOSE  URINÀIRR, 

par  M.  la  D'  P.  db  GENNES, 
chef  de  oUnique  adjoint  da  la  Faculté. 

Dans  un  temps  qui  est  encore  tout  près  de  nous,  le 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  était  réservé  aux  seuls 
cliniciens.  Il  est  vrai  de  dire  que,  grâce  aux  progrès  accom- 
plis dans  l'art  d'ausculter,  on  était  arrivé  à  une  certaine 
précision  dans  le  diagnostic,  et  mon  maître,  M.  le  professeur 
Ôrancher,  enseignait  à  l'aide  de  quels  signes  délicats,  on  ar- 
rivait à  dépister  la  tuberculose  tout  à  fait  à  sou  début.  Mais 
il  n*en  subsistait  pas  moins  certaines  déceptions,  lorsqu'on 
se  trouvait  en  présence  de  la  table  d'autopsie.  C'est  alors  que 
la  belle  découverte  de  Eoch  vint  mettre  un  terme  à  ces  er- 
reurs. La  constatation  du  bacille  tuberculeux  étant  un  si* 
gne  certain  de  tuberculose.  L'enthousiasme  que  souleva 
cette  découverte  dépassa  cependant  un  peu  la  mesure,  car  il 
y  eut  encore  quelques  déconvenues.  On  ne  trouva  pas  tou- 
jours le  bacille  de  Eoch  dans  l'expectoration  des  tuberculeux, 
car  pour  cela,  certaines  conditions  sont  nécessaires,  par 
exemple,  il  faut  que  le  foyer  bacillaire  soit  ouvert  dans  les 
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bronches,  et  dans  les  premières  périodes  de  la  tuberculose,  il 
n'en  est  pas  ainsi.  M.  Grancher»  absolument  convaincu  de  la 
vérité  de  la  découverte  de  Koch,  formula  cependant  quelques 
réserves,  disant  que  toutes  les  fois  qu'on  trouve  un  bacille 
parfaitement  net,  on  peut  affirmer  la  tuberculose,  mais  que 
quand  on  n'en  trouve  pas,  on  n'est  pas  en  droit  de  nier  la 
tuberculose  et  la  clinique  peut  encore  éclairer  le  diagnostic. 

Tout  ceci  parfaitement  vrai  à  propos  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  l'est  encore  bien  plus  pour  la  tuberculose  uri- 
naire. 

On  sait  combien  en  clinique  est  délicat  le  diagnostic  de 
cystite  tuberculeuse  ;  on  crut  donc  que  l'ère  des  hésitations 
était  passée,  lorsqu'on  connut  le  bacille  de  Koch.  Chercher 
le  bacille  était  le  moyen  sûr  de  faire  le  diagnostic  positif  de 
tuberculose  urinaire.  On  le  chercha  donc  avec  ardeur,  et  il 
arriva  ceci,  c'est  qu'on  le  trouva  très  rarement  ou  bien  qu'on 
prit  pour  lui  un  de  ces  bacilles  nombreux  contenus  dans  toute 
urine  altérée.  Il  y  eut  alors  une  réaction  et  on  décida  que  la 
recherche  du  bacille  était  sinon  inutile,  du  moins  très  excep- 
tionnellement fructueuse. 

Nous  espérons  démontrer  que  ce  pauvre  bacille  ne  méri- 
tait ni  cet  excès  d'honneur,  ni  cette  indignité. 

A  vrai  dire,  la  recherche  des  bacilles  dans  l'urine  est  ex- 
trêmement délicate.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'on  ne 
trouve  pas  ces  organismes,  alors  cependant  que  le  malade  a 
nettement  des  lésions  tuberculeuses,  absolument  comme  on 
ne  les  voit  pas  chez  des  phtisiques  dont  les  lésions  pulmonai- 
res sont  cependant  évidentes.  C'est  que  de  même  qu'un  foyer 
tuberculeux  pulmonaire  peut  ne  pas  être  ouvert  dans  les 
bronches,  de  même  un  tuberculeux  urinaire  peut  ne  pas 
avoir  ou. avoir  peu  d'ulcérations  à  la  surface  de  sa  vessie,  de 
ses  reins  ou  de  ses  bassinets,  et  alors  les  bacilles  ne  sont  pas 
éliminés  avec  les  urines.  Il  n'y  a,  du  reste,  qu'à  jeter  un 
coup  d'œil  sur  les  diverses  pièces  de  tuberculose  urinaire 
contenues  dans  le  Musée  Civiale,  pour  se  rendre  compte  de  la 
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Vérité  de  ce  fait.  Ainsi,  cm  verra  un  rein  presque  détruit 
aVec  larges- foyers  tuberculeux  ouverts  dans  les  voies  uri- 
naires,  une  vessie  dont  les  diverses  tuniques  sont  profondé- 
ment ulcérées.  Dans  ce  cas,  les  bacilles  se  trouvent  en  assez 
gfand  nombre  dans  l'urine  et  leur  recherche  est  relativement 
facile.  Mais  à  côté  de  ces  pièces  à  lésions  si  étendues,  on  en 
verra  d'autres  où  les  lésions  tuberculeuses  sont  bien  moins 
avancées.  C'est  à  peine  si  on  voit  quelques  ulcérations  à  la 
surface  de  la  vessie  et  alors  les  bacilles  sont  rares  dans  l'u- 
rine et  dans  ces  cas  on  ne  les  trouve  qu'à  grand  peine  ou  on 
ne  les  trouve  pas. 

Voilà  donc  toute  une  série  de  cas  qui  explique  la  difficulté 
de  la  recherche  des  bacilles  dans  l'urine.  Une  seconde  cause 
qui  fait  que  cet  examen  est  très  pénible,  c'est  la  dilution  ex- 
cessive des  bacilles  dans  le  liquide  urinaire.  Dans  un  crachat, 
lés  organismes  inférieurs  sont  pour  ainsi  dire  groupés  et  fixés 
dans  les  matières  glutineuses  qui  le  constituent,  dans  l'urine 
au  contraire,  ils  sont  disséminés  dans  une  grande  quantité 
de  liquide.  On  comprend  dès  lors  combien  de  chances  on  a 
*  de  les  laisser  échapper. 

Pour  ces  raisons,  on  peut  ne  pas  trouver  de  bacilles  dans 
l'urine,  alors  que  cependant  le  malade  a  de  la  tuberculose 
urinaire. 

Mais  on  peut  faire  l'erreur  inverse,  et  trouver  des  bacilles 
alors  qu'il  n'en  existe  pas. 

Il  existe,  en  effet,  dans  toute  urine  de  malade  atteint 
d'une  affection  quelconque  des  voies  urinaires,  des  bactéries 
nombreuses  dont  je  n'ai  pas  à  discuter  ici  l'origine.  Toujours 
est-il  qu'un  examen  un  peu  superficiel  peut  faire  prendre  ces 
bactéries  pour  des  bacille*  de  la  tuberculose.  Les  bactéries 
qui  peuvent  induire  le  plus  facilement  en  erreur  sont  des 
microcoques  qui  se  groupent  Souvent  de  telle  façon  qu'on 
pourrait  croire  à  des  bacilles.  Ils  forment  par  leur  agglomé- 
ration de  petits  bâtonnets  formés  de  grains  qui  peuvent,  à  la 
rigueur,  prêter  à  erreur,  les  bacilles  de  Koch  étant  aussi 
composés  de  grains. 


Je  me  hâte  de  dire  que  si  o a  suit  bien  exactement  la  teck* 
nique  indiquée  par  IÇhrlich  pour  la  recherche  des  bacilles  de 
lEoph,  on.  ne  commettra  pas  cette  confusion  :  mais  il  peut 
arriver  qu'on  ne  décolore  pas  assez  la  préparation  par  l'acide 
nitrique  et  alors  l'erreur  est  k  la  rigueur  possible,  j'y  revien- 
drai, du  reste,  tout  à  l'heure. 

Tout  ce  qui  précède  tendrait  à  faine  croire  que  la  recherche 
des  bacilles  dans  l'urine  est  entourée  de  telles  difficultés, 
qu'elle  peut  rarement  rendre  des  services  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  urinaire.  Il  en  serait  réellement  ainsi»  si 
on  faisait  cette  recherche  sans  les  précautions  minutieuses 
qu'il  me  reste  à  indiquer» 

Voici  donc  la  façon  dont  il  faudra  procéder  : 

D'abord,  il  n'est  pas  indifférent  de  prendre  quelque  partie 
que  ce  soit  de  l'urine. 

Il  faudra  autant  que  possible  recommander  au  malade  de 
conserver  dans  un  verre,  l'urine  provenant  de  la  dernière 
partie  de  la  miction.  Je  dis  autant  que  possible,  car  cette 
précaution  n'est  pas  toujours  facile  à  remplir.  Ces  malades 
atteints  de  cystite,  urinent  à  chaque  instant.  Dans  ce  cas» 
les  urines  seront  recueillies  en  totalité,  on  laissera  reposer 
cette  urine  pendant  quelques  heures,  de  façon  à  ce  que  les 
éléments  figurés  se  rassemblent  au  fond  du  verre,  les  bacilles 
seront  alors  réunis  avec  le  pus  et  les  autres  éléments  figurés. 
Si  on  a  pu  se  procurer  l'urine  de  la  fin  de  la  miction,  on 
aura  encore  plus  de  chances  d'avoir  les  bacilles,  qui  se  dé- 
posent naturellement  au  fond  de  la  vessie.  Le  dépôt  formé» 
on  enlèvera  avec  une  pipette  ou  mieux  un  siphon,  la  partie 
supérieure  du  liquide  de  façon  à  ne  laisser  au  fond  du  verre . 
que  le  dépôt  où  sont  contenus  les  bacilles.  On  pourra  alors 
prendre  un  peu  du  dépôt  avec  une  pipette  et  l'étaler  en  cou- 
che très  mince  sur  une  lamelle. 

Je  n'indiquerai  pas  les  procédés  de  coloration  qui  sont  bien, 
entendu  les  mêmes  que  pour  l'examen  des  crachats  ou  des 
coupes.  Mais  j'insisterai  un  peu  sur  le  mode  de  décoloration. 
Quand  on  cherche  les  bacilles  de  la  tuberculose  dans  des 
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crachats»  on  décolore  assez  fortement  les  lamelles  par  l'acide 
nitrique,  puis  on  les  lave  à  l'eau  pour  faire  reparaître  un  peu 
la  coloration  première.  Il  est  assez  indifférent  dans  ces  cas 
que  les  éléments  autres  que  les  bacilles  aient  repris  un  peu 
de  la  coloration,  les  bacilles  restant  toujours  beaucoup  plus 
colorés.  Pour  un  examen  d'uriné  pouvant  contenir  des  ba- 
cilles, il  faut,  je  crois,  être  beaucoup  pli»  sévère  pour  la  dé- 
coloration,  car  pour  peu  qu'on  laisse  reparaître  la  coloration 
sur  le  fond  de  la  préparation,  on  s'expose  à  prendre  pour  des 
bacilles  quelques-uns  des  organismes  dont  j'ai  déjà  signalé 
la  présence  dans  les  urines  de  ces  malades.  Décolorer  bien 
complètement  est  donc  un  temps  de  la  préparation  que  nous 
ne  saurions  trop  recommander.  On  sèche  alors  la  préparation 
et  on  la  monte  par  les  moyens  ordinaires. 

Reste  maintenant  le  temps  le  plus  important  à  notre  avis. 
Cr  est  l'examen  histologique  des  lamelles.  Non  pas  qu'il  soit 
ici  différent  de  celui  qu'on  pratique  pour  un  autre  genre  de 
préparations  (des  crachats,  par  exemple),  mais  bien  en  rai- 
stth  de  la  patience  et  de  la  persévérance  qu'il  faut  y  apporter. 

D'abord,  il  faut  avoir  à  sa  disposition  un  assez  grand  nom- 
bre  de  lamelles  préparées  comme  je  viens  de  l'indiquer  et 
faites  avec  du  liquide  pris  en  divers  points  du  dépôt.  On  exa- 
minera alors  attentivement  chacune  de  ces  préparations  avec 
le  plus  grand  soin,  et  sans  se  décourager  ;  il  arrive,  en  effet, 
qu'on  ne  trouve  un  ou  deux  bacilles  que  dans  la  dernière 
lamelle  examinée,  et  cela  est  très  commun.  Certainement,  il 
est  arrivé  maintes  fois  qu'on  n'ait  pas  trouvé  de  bacilles  dans 
une  urine,  parce  qu'on  s'était  découragé  un  peu  vite.  La 
constatation  de  bacilles  nombreux  dans  une  préparation  est 
un  fait  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  on  trouve  quelques 
bacilles  et  quelquefois  on  a  peine  à  en  trouver  deux  ou  trois. 

Il  faut  avoir  ce  fait  bien  présent  à  l'esprit  et  alors  cher- 
cher et  chercher  encore  avant  de  déclarer  qu'il  n'y  a  pas  de 
bacilles  dans  une  urine. 

Si  on  est  bien  pénétré  des  difficultés  qu'il  y  a  à  trouver 
des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  le  liquide  urinaire  et  si 
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en  raison  de  ce  fait  on  prend  très  scrupuleusement  toutes  les 
précautions  que  j'ai  indiquées  pour  cette  recherche,  on  ar- 
rivera sûrement  à  trouver  ces  organismes  bien  plus  souvent 
qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors. 

Dans  certains  cas  de  tuberculose  urinaire,  cette  recherche 
attentive  est  une  simple  curiosité. En  effet,lorsqu'un  malade  a 
en  même  temps  que  de  la  cystite  des  lésions  tuberculeuses 
de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et  de  l'épidydyme,  la 
constatation  de  bacilles  dans  l'urine  est  un  signe  de  plus, 
signe  pathognomonique,  il  est  vrai,  mais  dont  on  pourrait  se 
passer  à  la  rigueur. 

Mais  à  côté  de  ces  tuberculoses  faciles  à  reconnaître  en 
clinique,  combien  échappent  au  diagnostic.  M.  le  professeur 
Guyon  insiste  beaucoup  dans  ses  leçons,  sur  ces  cas  de  cys- 
tites ou  de  cystalgies  de  causes  mal  connues. 

Dans  tous  ces  cas  où  Ton  est  tenté  d'incriminer  le  rhuma- 
tisme, le  froid,  etc.,  toutes  causes  dont  l'influence  n'est  nul- 
lement démontrée,  la  recherche  des  bacilles  devra  être  faite 
avec  le  plus  grand  soin  et  leur  constatation  restreindra  pro- 
bablement beaucoup  le  cadre  de  ces  affections  si  'variées  en 
faisant  rentrer  nombre  de  malades  dans  le  domaine  de  la  tu- 
berculose. C'est  surtout  dans  ces  cas  que  M.  Guyon  a  cou- 
tume d'appeler  des  cas  limites,  où  l'on  ne  trouve  aucune 
lésion  des  épididymes  ou  de  la  prostate,  ou  l'examen  des  pou- 
mons, ou  la  recherche  dans  les  antécédents  ne  donnent  rien» 
que  la  constatation  des  bacilles  dans  l'urine  est  de  la  plus 
haute  importance.  Cette  constatation  permet,  en  effet,  d'af- 
firmer la  tuberculose  dans  des  cas  où  l'on  était  simplement 
en  droit  de  la  présumer  en  vertu  de  l'absence  de  cause  nette, 
de  la  longue  durée  et  de  la  résistance  à  tous  les  traitements» 

Il  suffit,  du  reste,  de  citer  quelques  exemples  pour  bien 
montrer  toute  l'importance  que  peut  avoir  la  recherche  des 
bacilles  dans  l'urine. 

Voici  entre  autres  cinq  observations  assez  typiques. 

C'est  d'abord  un  homme  de  40  ans  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  qui  est  pris  de  cystite  sans  cause  apparente, 
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cystite,  du  reste,  très  douloureuse  avec  crises  vésfcales.  Riea 
aux  épididymes  ni  à  la  prostate.  Cystite  rebelle  à  tout  trai- 
tement. 

Constatation  des  bacilles  dans  l'urine  qui  permet  de 
fixer  le  diagnostic  jusqu'alors  hésitant. 

Homme  de  24  ans  n'ayant  pas  eu  de  blennorrhagie,  cystite 
depuis  un  an  et  demi,  crises  douloureuses,  très  vives,  rebelles 
à  tout  traitement.  Rien  aux  épididymes  ni  à  la  prostate.  Je 
constate  la  présence  des  bacilles  dans  l'urine,  donc  cystite 
tuberculeuse. 

C'est  aussi  le  cas  d'un  nommé  B ,  couché  au  47  delà 

salle  Saint-Vincent,  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  cys- 
tite sans  aucune  cause,  très  douloureuse.  Rien  à  la  prostate 
ni  aux  vésicules  séminales.  Rien  au  poumon.  Bacilles  dans 
l'urine. 

Un  autre  malade  de  la  même  salle  (Combayre)  avait  une 
cystite  douloureuse  avec  des  lésions  légères  de  la  prostate  et 
de  l'épididyme. 

La  constatation  des  bacilles  dans  Vurine  rendit  le 
diagnostic  plus  affirmatif.  Mais  le  cas  le  plus  intéressant  est 
celui  d'un  homme  soigné  par  M.  Guyon,  rue  Oudinot.  Cet 
homme  avait  eu,  il  y  a  très  longtemps,  une  blennorrhagie, 
puis  il  fut  pris,  il  y  a  quelque  temps,  de  cystite  extrêmement 
douloureuse,  prostate  indemne,  épididyme  peut-être  un  peu 
augmentée  de  volume,  mais  sans  bosselures.  Rien  aux  pou- 
mons. 

Je  constate  des  bacilles  dans  Vurine  en  nombre  tel  qu'ils 
paraissent  être  à  l'état  de  culture  pure. 

C'est,  du  reste,  le  seul  cas  parmi  les  nombreuses  urines 
examinées  où  j'ai  vu  les  bacilles  en  aussi  grand  nombre. 

Le  diagnostic  cystite  tuberculeuse  put  donc  être  posé  sans 
hésitation,  alors  qu'on  en  était  avant  aux  hypothèses. 

Voici  donc  toute  une  série  de  cas  où  la  recherche  des  ba- 
cilles a  été  fructueuse.  Je  sais  bien  qu'à  côté  de  ces  cas  heu- 
reux, j'en  pourrais  citer  où  l'absence  des  bacilles  a  été  cons- 
tatée, alors  que  cependant  le  diagnostic  tuberculeux  était 


jprûbaMe.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  qtfê,  dans  htm 
nombrede  cas,  la  recherche  des  bacilles  peut  rendre  de  trts 
grands  services;  des  remarques  faites  à  propos  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  sont  donc  de  tous  points  applicables  à  la 
tuberculose  urinaire*  C'est-à-dire,  si  on  ne  trouve  pas  de 
bacilles  dans  l'urine,  on  n'est  pas  autorisé  à  dire  qu'il  n'y  a 
pas  de  tubercule,  mats  la  présence  d'un  seul  bacille,  nette- 
ment constatée,  suffit  pour  affirmer  sans  restriction  la  tu- 
berculose. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  je  le  répète  en  terminant,  il 
faudra  prendre  scrupuleusement  toutes  les  précautions  indi- 
quées et  surtout  chercher  avec  persévérance. 
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Nouvelles  considérations  sur  l'extirpation  des  tumeurs 

de  la  vessie, 

Suivies  d'un  résumé  de  34  opérations  récentes. 
Par  M.  le  D'ALFRED  POUSSON,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement. des  tumeurs 
de  la  vessie,  a  définitivement  obtenu  droit  de  cité  dans  la  pra- 
tique. Depuis  que  nous  avons  publié  notre  travail  sur  ce  sujet, 
travail  dans  lequel  nous  rapportions  tous  les  faits  d'inter- 
vention qui  nous  étaient  connus,  un  certain  nombre  d'opéra- 
tions nouvelles  ont  été  faites,  qui  toutes  ont  montré  combien 
justifiée  est  la  conduite  du  chirurgien  agissant  contre  les 
néoplasmes  vésicaux  par  une  attaque  directe. 

Il  ne  rentre  pas  dans  le  plan  de  cet  article  de  donner  la 
statistique  détaillée  des  nouveaux,  faits  recueillis  depuis  la 
publication  de  notre  travail.  Qu'il  nous  soit  cependant  per- 
mis de  dire,  qu'aux  72  cas  empruntés  à  divers  auteurs  et 
analysés  par  nous,  sont  venus  s'en  ajouter  34  (26  hommes 
et  8  femmes),  de  sorte  que  le  nombre  des  opératioas  prati- 
quées jusqu'à  ce  jour  atteint  le  chiffre  de  106  (1).  Les  résul- 


*^ 


(1)  A  la  fin  de  cet  article  nous  donnons  un  court  résumé  de  ces  34 
mnwelles  opérations. 
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tat5  da  5  de  oea opérations  Doayelles  nous  spot  incopujus,  car 
il  nous  a  été  impossible  de  ppus,  procurer  les  publicatioqs 
qui  en  contiennent  le  récit  détaillé,  mais,  il  reste»  pour  appré- 
cîer  la  mortalité  .générale  des  opérations  d'ablation  des  -tu- 
meurs vésicales  un  total  de  101  faits.  Ces  101  faits  ont  fourni 
65  gaérisoas  et  36  morts  :  soit  une]  mortalité  d'un  peu  plus 
d'an  tiers  (1). 

Nous  ne  doutons  pas  que  dans  la  suite  cette  mortalité 
encore  élevée  ne  diminue  considérablement  lorsque,  d'une 
part,  seront  mieux  connus  et  plus  tôt  diagnostiqués  la  nature 
des  néoplasmes  vésicaux,  leur  mode  d'implantation,  leur 
volume,  et  lorsque,  d'autre  part,  les  procédés  opératoires  se 
seront  déplus  en  plus  perfectionnés.  Nous  éclairant  par  la 
lecture  d'un  grand  nombre  de  faits,  par  l'examen  de  pièces 
pathologiques  variées,  et  par  des  expériences  cadavériques, 
nous  instruisant  par  de  fréquentes  conversations  avec  notre 
maître,  M.  le  professeur  Guy  on,  et  par  la  participation  aux 
opérations  auxquelles  il  a  bien  voulu  nous  inviter  à  assister, 
quelques  réflexions  nous  sont  suggérées,  qui  s'ajouteront 
utilement  à  la  défense  des  idées  que  nous  avons  émises  dans 
notre  thèse. 

Nous  avons  admis  que  les  tumeurs  bénignes  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  tumeurs  malignes  (2),   sensiblement 


(1)  Il  est  intéressant  de  rappeler  que  les  72  opérations  rapportées 
dans  notre  travail  donnaient  45  guémons,  et  27  morts;  les  29  faits  nou- 
veaux dans  lequel  le  résultat  se  trouve  indiqué,  que  nous  avons  réunis 
depuis,  donnent  20  guérisons  et  9  morts.  La  mortalité  s'est  donc  consi- 
dérablement abaissée.  Il  va  sans  dire  que,  ainsi  que  je  l'ai  fait  re- 
marquer ailleurs,  il  convient  ae  s'entendre  sur  ce  mot  guérison  oui 
signifie,  dans  l'espèce,  non  pas  que  le  malade  a  été  pour  jamais  dé- 
barrassé de  son  affection,  mais  simplement  qu'il  n'a  pas  succombé  aux 
suites  de  l'opération  :  ici  comme  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  récidi- 
vantes presque  fatalement  les  bienfaits  de  l'intervention  se  jugent 
non  par  la  disparition  définitive  de  la  maladie,  mais  par  la  cessation 


présence  d'un  néjplasme  vésical.  (Soc.  de  médecine  Berlinoise,  séance 
du  19  novembre  1884,  in  Semaine  médicale,  n°  4g,  27  novembre  1884). 
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dans  la  proportion  de  2  sur  1 .  Nous-  avons  particulièrement 
-  insisté  sur  la  lenteur  d'évolution  des  néoplasmes  bénins,  dont 
la  présence  dans  la  vessie  peut  simplement  se  révéler  pendant 
•  10,  15  et  même  20  ans,  par  des  hématuries  de  peu  d'impor- 
tance survenant  à  des  intervalles  éloignés,  par  des  modifica- 
tions insignifiantes  et  fugitives  de  l'urine,  par  quelques  trou- 
bles delà  miction,  quelques  douleurs  passagères  sans  cystites 
ni  cystalgies,  en  un  mot  delà  façon  la  plus  torpide,  laissant  au 
malade  la  conservation  absolue  de  sa  santé  générale.  Mais  il 
est  deux  points  que  nous  n'avons  pas  signalés  dans  notre  étude 
anatomique  et  dont  l'intérêt  est  de  la  plus  haute  importance, 
Tune  et  l'autre  plaidant  en  faveur  de  l'intervention  ;  c'est 
la  multiplicité  en  premier  lieu,  fréquente  des  néoplasmes  vé- 
sicaux,  en  second  lieu,  la  possibilité  de  la  transformation  des 
tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes.  Complétons  donc  nos 
connaissances  relatives  à  ces  deux  questions. 

a.  On  le  sait,  un  des  caractères  morphologiques  prédomi- 
nants de  tous  les  néoplasmes  de  la  vessie  est  de  se  présenter 
sous  l'aspect  de  masses  découpées  en  filaments  plus  ou  moins 
longs  revêtant  la  forme  de  houppes  ayant  une  base  commune. 
Multiple  par  les  expansions  qui  en  surmontent  la  surface,  le 
néoplasme  n'en  reste  pas  moins  unique  par  son  point  d'im- 
plantation, qui  pourra  être  détruit  par  une  seule  attaque  du 
chirurgien. 

Mais  très  souvent  les  masses  néoplasiques,  dont  les  fran- 
ges flottent  dans  la  cavité  de  la  vessie,  s'insèrent  sur  la  mu- 
queuse de  l'organe  en  plusieurs  points  constituant  autour  des 
tumeurs  isolées,  donc  chaque  pé  iicule  devra  être  détaché  et 
traité  isolément  :  ce  sont  là  de  véritables  tumeurs  multiples. 
Grande  est  leur  fréquence  et  si  nous  avons  su  justement  in- 
terpréter les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  examinées 
et  les  observations  dont  nous  avons  lu  la  relation,  cette  mul- 
tiplicité de  points  d'implantation  se  rencontrerait  surtout 
dans  la  variété  de  néoplasmes  dénommés  papillomes,  variété 
la  plus  bénigne  au  point  de  vue  histologique,  mais  ne  lais» 
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sant  pas  cependant  que  d'être  grave  par  la  tendance  à  la 
repullulation.  On  voit  en  effet,  végéter  à  la  surface  interne 
de  certaines  vessies»  particulièrement  dans  le  bas-fond  et 

i 

au  niveau  du  trigone,un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  po- 
lypeuses,  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  excroissances 
charnues  de  forme,  de  volume  si  variable,  qui  couvrent  le 
visage  de  certains  sujets.  La  nature  de  ces  tumeurs  de  la 
face  varie,  chacune  des  parties  constitutives  des  tégu- 
ments de  la  région  pouvant  leur  donner  naissance  par  son 
hypertrophie  :  c'est  ainsi  que,  pour  ne  parler  que  des  tu- 
meurs les  plus  communes,  on  pourra  avoir  affaire  soit  à  un 
développement  exagéré  des  papilles  du  derme  (hypertro- 
phie papillaire  proprement  dite),  soit  à  une  hypertrophie 
.des  glandes  sudoripares  (adénomes  sudoripares,  polyadé- 
nome,  de  Verneuil).  La  structure  de  la  muqueuse  vésicale 
est  autrement  simple  que  celle  de  la  peau  du  visage,  elle 
n'offre  dans  son  épaisseur  ni  glandes  ni  papilles,  et  le 
rapprochement  que  nous  faisons  entre  les  tumeurs  multiples 
des  téguments  de  la  face  et  celles  de. la  muqueuse  vésicale 
n'aurait  pas  sa  raison  d'être,  si  on  s'en  tenait  seulement  à  la 
nature  du  néoplasme  ;  par  cette  comparaison  des  maladies  de 
deux  membranes  histologiquement  aussi  dissemblables,  nous' 
avons  voulu  démontrer  que  les  néoplasmes  de  la  vessie,  aussi 
bien  que  ceux  de  la  face  et  des  autres  régions,  n'échappent 
pas  à  cette  influence  diathésique  encore  inconnue  dans  son 
essence,  que  s'efforce  de  pénétrer  l'Ecole  de  la  Pitié.  En  fait, 
il  y  a  une  véritable  prédisposition  de  certaines  vessies  à  la 
production  de  papillomes,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  qu'en 
1879,  Robert  S.  Hudson,  dans  the  Dublin  Journal  of  médi- 
cal sciences  écrivait,  après  avoir  rappelé  une  observation 
d'un  malade  chez  lequel  on  trouva  à  l'autopsie  huit  tumeurs 
pédiculées,  vi lieuses,  irrégulièrement  implantées  au  fond  de 
la  vessie,  qu'il  existe  une  maladie  villeuse  (villous  disease) 
beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  communément. 
Nous  n'hésitons  pas  à  admettre*  pour  notre  part,  comme 
réelle,  l'existence  de  cette  sorte  de  diathèse  papillomateuse 
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(1),  et  si  la  structure  de  la  muqueuse  vésicale,  privée  de  p&» 
pilles  et  ae  glandes,  ne  rend  pas  compte  de  la  genèse  de  ces 
productions,  son  développement  embryogénique  permet  d'en 
expliquer  sans  difficulté  la  formation.  La  vessie  n'est  en  effet 
qu'un  vestige  de  la  vésicule  allantoïdienne,  aux  dépens  de 
laquelle  se  forment  les  villosités  du  chorion  ;  cette  tendance 
au  bourgeonnement,  à  la  végétation,  la  vessie  la  conserve 
jusque  dans  les  périodes  lés  plus  avancées  de  l'existence. 

b.  C'est  aujourd'hui  un  fait  généralement  admis  que  la 
transformation  des  néoplasmes  bénins,  en  néoplasmes  ma* 
lins.  Dans  sa  thèse  récente  (2),  notre  ami  le  Dr  Ricard  en 
cite  un  grand  nombre  d'exemples,  fournis  par  les  tumeurs 
les  plus  variées  de  nature  et  de  siège.  Pour  nous  en  tenir 
seulement  au  rapprochement  que  nous  avons  fait  précédem- 
ment entre  les  tumeurs  papillomateuses  de  la  face  et  de  la 
vessie,  n'est-ce  pas  un  fait  connu  depuis  bien  longtemps,  que 
la  transformation  des  papillomes  de  la  face  en  épithélioma, 
sous  l'influence  d'une  irritation,  d'un  traitement  incomplet  et 
mal  entendu  chez  certains  individus  prédisposés,  soit  par  leur 
tempérament,  soit  par  leur  âge  ?  La  vieille  dénomination  de 
noix  me  tangere  exprimait  cette  crainte  des  chirurgiens 
n'ayant  pas  alors  à  leur  disposition  les  moyens  puissants 
d'exérèse  dont  nous  disposons.  Les  papillomes  de  la  vessie 
peuvent,  comme  ceux  de  la  face,  se  transformer  en  épithélio- 
mes.  Les  faits  cliniques  sont  là  pour  le  prouver,  en  l'absence 
d'examen  histologique  de  fragments  de  la  tumeur  (3),  mon- 
trant qu'à  deux  périodes  successives  de  son  évolution,  elle  a 
présenté  la  structure  des  néoplasmes  malins.  Comment  ex- 
pliquer autrement  ces  faits,  dont  nous  avons  rapporté  plu- 


(1)  L'observation  X  de  notre  travail  déjà  cité  est  on  bel  exemple. 

(2)  Contribution  à  l'étude  delà  diathèse  néoplastique.  De  la  piur  dite 
des  néoplasmes  chez  un  même  sujet  et  dans  une  môme  Camille.  Paris, 
1885. 

(3)  Cet  examen  histologique  a  été  fait  quelquefois  à  deux  périodes 
de  la  longue  évolution  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  donne  raison 
a  l'observation  clinique, 
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sieurs  exemples  dans  notre  thèse,  de  tumeurs  reconnues  m*- , 
nifertfamient  cancéreuw^  à  la  mort  d'oa  sujet  ayant  éprouver 
les  premiers  symptômes  de  son  mal  10  o»  15  ans  aupar*-; 

vaut? 

Nous  savons  que,  d'après  les  recherches  du  professeur 
Sappey,  les  tuniques  de  la  vessie  sont  dépourvues  de  lym- 
phatiques, mais  nous  savons  également  que  certains  his- 
tologiques,  très  compétents  M.  et  Mme  Hoggan  entre  autres, 
admettent  leur  existence. 

Ces  assertions  opposées  de  savants  anatomistes,  loin  d'in- 
firmer les  données  de  la  clinique»  ne  font,  Tune  et  l'autre, 
qu'en  confirmer  l'exactitude.  Certes,  l'absence  de  réseaux 
lymphatiques  dans  la  vessie  doit  très  heureusement  retarder 
la  généralisation  des  néoplasmes  malins  de  cet  organe,  c'est 
une  des  raisons  que  nous  avons  alléguées  ailleurs  pour  expli- 
quer l'intégrité  si  longue  de  l'économie  ;  en  réfléchissant  ce- 
pendant à  la  marche  envahissante  et  destructive  des  tumeurs 
malignes,  on  a  bien  de  la  peine  à  comprendre  comment  une  de 
ces  productions  peut  ainsi  végéter  durant  des  années  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  vésicale,  sans  envahit1,  en  se  les  assimi- 
lant, les  autres  tuniques;  n'est-il  pas  beaucoup  plus  rationnel 
d!admattre  que  ces  néoplasmes  à  lente  évolution  sont  et  res- 
tent essentiellement  bénins  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influence 
dfe  cause  que  nous  signalerons  tout  à  l'heure,  ils  révèlent  le 
caractère  de  la  malignité  ? 

L'hypothèse  de  l'existence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans 
l'épaisseur  des  parois  vésicales,  apporte  encore  une  preuve 
plus  péremptoire  à  l'appui  de  l'idée  que  nous  défendons. 
Si  les  néoplasmes  de  la  vessie,  à  longue  évolution,  étaient 
malins,  ils  ne  resteraient  pas  si  longtemps  sans  retentir  sur 
les  ganglions  lymphatiques  afférents  et  sans  infecter  l'écono- 
mie tout  entière.  A  cela,  on  pourra  peut-être  nous  opposer  un 
fait  d'observation  clinique  indéniable,  à  savoir  que  les  tu- 
meurs vésicales  les  plus  manifestement  cancéreuses  n'ont  au-. 
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cune  tendance  à  la  généralisation  (1);  G'esMà  une  objection < 
à  laquelle  il  nous  est  facile  de  répondre  ex* disant  qu'il  est* 
très  vraisémblablable  que'dansces  cas,  la  mort  survient  trop 
rapidement  du  fait  des  complications  vésicales  pour  per- 
mettre riûfection  de  l'organisme. 

Qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  la  thèse  que  nous  soutenons. 
Nous  ne  voulons  pas  dire  que  toutes  les  tumeurs  intravési- 
cales  sont  bénignes  à  leur  début;  un  trop  grand  nombre 
révèlent,  d'emblée,  le  caractère  de  la  malignité;  mais  la  plu- 
part ne  nous  semble  être  que  la  transformation  de  papillomes, 
en  tumeurs  épithéliales.  Les  causes  de  cette  transformation 
eji  dehors  des  questions  d'âge  et  de  prédisposition  indivis 
duelle,  résident  toutes  dans  l'irritation  incessante  que  subis- . 
sent  les  néoplasmes  intra-vésicaux  du  fait  des  contractions 
du  réservoir,  des  altérations  de  l'urine,  des  dépôts  de  sels 
calcaires  à  leur  surface,  etc.  Il  ya  là,  croyons-nous,  un  en-f 
semble  de  causes  irritatives  plus  que  suffisantes  pour  faire 
dévier  de  sa  marche  normale  un  néoplasme  naturellement 
bénin.  Et  s'il  en  est  ainsi,  n'y  aura-t-il  pas  intérêt  à  débar- 
rasser au  plus  tôt  la  vessie  de  cette  production  en  imminence . 
de  dégénérescence  maligne,  alors  même  que  les  hématuries 
seraient  modérées,  les  douleurs  peu  intenses  et  les  troubles 


(1)  Ce  travail  était  rédigé,  lorsque  dans  le  numéro  du  4  juillet  1885, 
de  The  Lancet,  nous  avons  lu  une  trèB  intéressante  observation  de 
M.  Reginald  Harrison.  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-six  anB,  at- 
teint seize  ans  auparavant,  d'une  première  hématurie  a'étant  répétée 
depuis  à  des  intervalles  variées;  il  y  a  trois  anB,  le  malade  dut  subir 
l'amputation  des  deux  mamelles  affectées  de  tumeurs  malignes;  dans 
ces  derniers  temps,  les  hémorrhagies  très  abondantes  décidèrent  M. 
R.  Harrison  a  faire  l'extirpation  d  un  néoplasme  vésical  diagnostiqué 
par  le  cathétérisme;  le  chirurgien  se  servit  de  la  boutonnière  périnéale 
qui  ne  permit  que  la  résection  dèB  masses  les  plus  végétantes;  le  neu- 
vième jour  le  malade  mourait. 

L'existence  de  cette  dégénérescence  maligne  des  deux  mamelles  est, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Harrison,  tout  à  fait  exceptionnelle.  Il 
est  probable  que  les  tumeurs  mammaires  ne  se  sont  pas  développées 
secondairement  durant  l'évolution  d'un  néoplasme  vésical  malin,  on 
doit  plutôt  admettre  que  la  tumeur'  dé  la  vessie  est  consécutive.  C'est 
l'opinion  du  chirurgien  anglais  confirmant  ainsi  les  idées  que  noua 
émettons. 
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fonctionnels  presque  insignifiants?  Nous  verrons  à  propos  des 
remarques  opératoires»  combien  la  facilité,  la  sûreté  et  sur- 
tout la  bénignité  d'une  semblable  opération,  sont  faites  pour 
engager  le  chirurgien  à  intervenir  prématurément. 

La  façon  dont  les  néoplasmes  s'insèrent  sur  les  tuniques  de 
la  vessie,  est  encore  une  question  que  nous  avons  insuffisam- 
ment traitée,  son  importance  est  pourtant  capitale  dans  la 
détermination  opératoire  à  prendre.  La  grande  majorité  des 
tumeurs  intravésicales,  pour  ne  pas  dire  la  totalité,  s'insè- 
rent sur  l'hémisphère  inférieur  de  la .vessie,  contentons -nous 
de  rappeler  cette  vérité,  que  démontre  l'examen  de  presque 
toutes  les  pièces  anatomiques,  qu'il  nous  a  été  donné  d'abor- 
der ;  mais  que  de  variétés  dans  l'étendue  et  la  profondeur  de 
cette  implantation  !  Ramenons-les  à  trois  types  principaux, 
et  nous  aurons  : 

A  :  des  tumeurs  infiltrées. 

B  :  des  tumeurs  sessiles. 

l'  , ,      _ ,     (  solitaires. 

C  :  des  tumeurs  pédicuiées  <  . 

c  (  multiples  ou  disséminées. 

Ces  épithètes  définissent  suffisamment  les  caractères  des 
tumeurs  qu'elles  servent  à  qualifier,  toutefois  À  cause  de 
l'importance  que  nous  y  attachons  au  point  de  vue  de  l'in- 
tervention, nous  croyons  devoir  entrer  dans  quelques  expli- 
cations. On  sait  quelle  importance  M.  Guyon  attache  à  cette 
division  des  néoplasmes  de  la  vessie;  dans  ses  leçons  cliniques, 
il  est  revenu  à  diverses  reprises  sur  les  moyens  de  reconnaî- 
tre le  point  et  l'étendue  d'implantation  de  ces  tumeurs  par 
l'emploi  de  divers  moyens  d'exploration  du  réservoir,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  une  opération  préalable,  et  il 
a  surtout  aussi  insisté  sur  la  valeur  considérable  des  signes 
subjectifs  (hématurie,  douleurs,  etc.).  Renvoyant  à  ces  leçons 
publiées  dans  ce  recueil  même,  nous  n'en  donnons  ici  que 

l'essence. 

Les  tumeurs  infiltrées  occupent  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  des  parois  vésicales  ;  qu'elles  s'accompagnent  ou 
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nèn  de  végétations  faisant  relief  dans  l'intérieur  du  réservoir, 
eHteont  comme  conséquence  inévitable  de  faire  perdre 
aux  tuniques  de  la  vtessi&  leur  Souplesse  normale  et  de  ' 
les  transformer  en  une .  ôoque  rigide,  modifications  que 
lés  moyens  d'exploration  connus  (toucher  rectal  simple  ou 
combiné  à  la  palpatron  hypogadtrique)  feront  sans  peine 
constater.  > 

-  Les  tumeurs  sessiles  s'implantent  par  une  base  plus  étroite  ; 
elles  ne  modifient  que  dans  ce  point  la  consistance  dès 
parois  vésicales  et  parfois,  on  le  comprend*  cette  modifica- 
tion pourra  très  facilement  échapper  à  l'exploration  par  le 
toucher  rectal  «impie  ou  combiné  au  palper  par  l'hypogas- 
tFe  ;  par  contre  le  relief  qu'elles  forment  dans  l'intérieur 
du  réservoir  sera*  apprécie  par  le  cathétérisme  et  dan* 
certaines  circonstances  V étendue  du  pédicule  suffisam- 
ment déterminée. 

Quant  aux  tumeurs  pédiculées  solitaires,  multiples  ou 
disséminées,  elles  laissent  à  peu  prés  indemnes  tous  les 
caractères  de  souplesse  des  parois  vésicales  et  ce  n'est  que 
par  des  signes  physiques  négatifs  qu'elles  se  revêlent. 
Tout  du  côté  de  la  vessie  garait  si  normal  i  la  palpation  Kf- 
pbgastrique,  au  toucher  reetal  et  même  au  cathétérisme 
qu'un  serait  tenté  d'innocenter  le  réservoir  urinaire  de  toute 
responsabilité  dans  la  genèse  des  hématuries,  si  ces  hématu- 
ries, par  leurs  caractères  tout  à  fait  particuliers,  ne  pro- 
clamaient pour  ainsi  dire  elles-mêmes  leur  origine  (1). 

Nous  ne  Voulons  pas  reprendre  à  nouveau  la  question  des 
indications  et  des  contre-indications  de  l'extirpation  des  tu- 
meurs vésicaled,  que  nous  avons  traitée  dans  notre  travail 
en  nous  inspirant  de*  la  '  pratique  de  notre  maître»  nous 
croyons  cependant  devoir  modifier  un  peu  certaines  de  nos 


(1)  Rappelons  les  caractères  pathognomoniques  des  hématuries  vési- 
cales, que  nous  avons  donnéB  danB  notre  thèse:  Ces  hématuries 
surviennent  sanB  douleur,  sans  cause  provocatrice;  elles  ont  u*e 
durée  longue  ,  le  repos  n'a  aucune  influence  sur  leur  disparition  ;  elles 
cessent  comme  elles  sont  venues,  sans  cause. 


iCQ&clfcsiogs,  par  exemple  oelleadaM  le*queU4s$ftaw  dUtep* 
que  «  l'intervention  e#/a<tt<#tt**iœ  dans  les  <^^ 
-à  diagnostic  certain,  petites,  pé&eulées,  ne  donnant  lie*  à 
aucun  accident  important».  Considérant  que  ces  tumeurs 
sont  souvent  multiples,  qu'elles  peuvent  dégénérer,  uops 
pensons  qu'il  y  a  avantage  à  les,  extirper  en  dehersntèœe  de 
tout  phénomène  forçant  la  main  du  chirurgien. 

La  bénignité  presque  .absolue  de  l'intervention  justifie  un 
acte  chirurgical  peut-être  hardi  mais  à  coup  sur  non  témé- 
raire. La  crainte  de  faire  une  opération  incomplète  .pouvait 
encore,  il  y  a  quelque  temps,  arrêter  le:  chirurgien,  il  ne  sau- 
rait en  être  ainsi  aujourd'hui  où,  g  race  à  une  méthode  opéra- 
toire des  mieux  réglées  et  à  une  instrumentation  très  bien 
appropriée»  la  cavité  vésicale  est  pour  ainsi  dire  aussi  acces- 
sible que  les  autres  parties  les  mieux  exposées  du  corps.    : 

La  supériorité  de  l'incision  hypogastrique  précouisée  par 
le  professeur  Guyon  va  s'affirmantau  furet  Àiuiesurequela 
pratique  d'un  grand  nombre  d'opérations  introduit  dans  son 
manuel  des  modifications  importantes  et  des  améliorations 
heureuses.  C'est  donc  à  «elle  qu'il  convient  toujours  d'avoir 
recours.  Des  arguments  nombreux  ailleurs  développés  mon- 
trent combien  elle  est  préférable  à  ea  rivale,  la  boutonnière 
périnéale,  préconisée  de  l'autre  côté  du  détroit  par  un  maître 
;éminent. 

Deux  récentes  analyses  de  notre  travail,  publiées  en  An- 
gleterre même,  l'une  dans  «  The  Condon  médical  Re- 
cord »  (l)  et  l'autre  dans  «  Tàe  British  médical  Jour- 
nal »  (2),  reconnaissent  combien  peu  de  dangers  fait  courir 
iau&opérés,  l'incision  hypogaettiflue,  mais  elles  mettant  en 
doute  que  la  taille  de  Franco  permette  une  exploration  plus 
parfaite  du  réservoir  urinaire  que  la  boutonnière  périnéale, 
et  partant,  une  ablation  plus  complète  des  néoplasmes  végé- 
tant à  sa  surface  ;  de  plus,  l'auteur  d'une  de  ces  analyses 


(1)  No  du  15  avril  1885,  p.  173. 

(2)  N°  du  25  avril  1885,  p.  843. 
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•  pense  que  la  boutonnière  au  périnée  est  plue  propice  au  drai- 
nage que  l'incision  sus-pubienne.  Nous  allons  prouver,  non 
c  par  des  raisonnements  théoriques,  mais  par  des  faits  cliniques 
*.  et  des  expériences  cadavériques,  que  l'incision  de  la  vessie 

pardessus  le  pubis,  ouvre  une  voie  aufesi  parfaite  que  pos- 
sible à  l'exploration  de  la  cavité  du  réservoir,  qu'elle  permet 
le  libre  écoulement  des  urines,  tous  avantages  qu'on  ne  trouve 
pas  dans  la  boutonnière  périnéale. 

Pour  qui  a  assiste  aux  dernières  opérations  de  cystotomie 
1  hjpogastrique,  pour  ablation  de  néoplasmes  vésicaux,  pra- 
tiquées par  M.  le  professeur  Guyon,  la  démonstration  est 
évidente:  le  trajet  qui  conduit  dans  le  réservoir  urinaire  est 
court;  il  est  facilement  maintenu  béant;  les  doigts-  de 
l'opérateur  pénètrent  librement,  sans  effort  ni  fatigue  dans 
la  vessie  qu'ils  explorent  dans  ses  moindres  anfractuosités  ; 

•  les  instruments  d'exérèse  les  accompagnent  et  sont  sûrement 
;  dirigés  par  eux;  enfin,  grâce  à  de  tant  récents  perfectionne- 
ments, le  regard,  lui-même,  peut  plonger  dans  la  cavité  de 

•-  l'organe  et  la  vue  révéler  ce  qui  aurait  pu  échapper  au  toucher. 
L'exposé  point  pour  point  dé  la  pratique  de  notre  maître,  que 
nous  allons  essayer  de  résumer,  entraînera,  nous  l'espérons, 
là  conviction  dans  l'esprit  de  ceux  qui  n'ont  pas  assisté  à  une 

.  dé  ces  opérations. 

Les  premiers  temps  de  l'opération  jusque  et  y    compris 

-  l'incision  de  la  vessie  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  cystoto- 

•  mie  sus-pubienne,  faite  dans  le  but  d'extraire  un  calcul,  mais 

-  à  partir  de  ce  moment,  M.  Guyon  s'est  ingénié  à  faciliter 
l'accès  de  la  cavité  du  réservoir  aux  doigts,  aux  instruments 
et  à  l'œil.  Au  moment  de  la  publication  de  notre  travail,  il 
n'avait  encore  réalisé  que  les  deux  premières  conditions  et  la 

.  troisième  semblait  difficile  à  obtenir,  elle  l'a  été  depuis. 

Rappelons  simplement  de  quelle  façon  l'intérieur  de  la 

1  vessie  est  mis  sans  danger  à  la  portée  de  tous  les  actes  chi- 

_  rurgiçaux,  par  le  raccourcissement  et  la  béance  du  trajet 

qui  y  conduit.  Ces  conditions  sont  remplies  grâce  à  une  anse 

de  fil  de  soie  assez  volumineux  et  rond  pour  ne  pas  couper 
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las  tissus  que  M.  Gtayop,  prepfl  tespia  <fc  passer  d»na  chacune 
des  lèvres  de  la  boutonnière  vésicgde.;  ce  fil  est  alors  confié  à, 
des  aide»  qui  le  tendent  suffisamment  de  manière  à  apener 
presque  4  l'extérieur  l^s  tçmiques;  vésicales  qui  constitue^ 
ainsi  une  sorte  d'entpnpoii*  ayant  les  avantages  multiples  d* 
protéger  les  lèvres  des  tissus  prévésicaux.  tout;fraich?meqt 
incisés,  d'être  largement  ouverts  et  de  permettre,  saus  crainte 
de  coqtusion  ou  de  fausse  route»  l'introduction  et  la  réintrqn 
(  duction  fréquentes  des  doigts  et  des  instruments  les  plus 
variés.  Cet  ingénieux  procédé  de  sftspension  et  de  dilatation 
de  la  vessie  ouverte  avait  déjà,  donné  d'excellents  résultats,  et 
dans  une  observation  que  nous  avons  rapportée,  il  avait 
permis  de  porter  avec  succès  le  galvano-cautère  sur  de  petites 
productions  papillomateuses,  que  l'autopsie,  à  quelques  joprs 
de  là,  montra  complètement  détruites  ;  mais  il  restait  encore, 
pour  éclairer  la  cavité  vésiçale,  un  perfectionnement  à  ap- 
porter. 

M.  Bazy,  en  imaginant  un  spéculum  métallique  de  la  £orot$ 
du  spéculum  de  Bozeman,  mais  à  valve  plus  courte,  a  peripis 
de  réaliser  ce  desideratum  de  l'éclairage  intra  vésical.  Ce  sp£r 
eulum  s'applique  de  la  façon  dont  le  montre  la  figure  qi«r 
contre  (1),  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision  hypogastrique, 
ou  bien  dans  l'angle  inférieur,  ou  encore  sur  ses  côtés,  suivant 
les  besoins;  on  peut  même  placer  simultanément  plusieurs 


(1)  La  figura  ci-contre  a  été  faite  d'après  nature.  Elle  donne  une 
idée  très  exacte  de  ce  que  Ton  voit  sur  le  cadavre,  lorsqu'on  a  pratiqué 
l'incision  hypogastrique;  sur  le  vivant,  nous  sommes  les  premiers  à  le, 
reconnaître,  la  contraction  des  muscies  droits  de  l'abdomen  tend  à 
fermer  la  boutonnière  hypogastrique  si  largement  béante  ici,  le  suin- 
tement, même  léger,  de  sang  baignant  le  champ  opératoire,  voile  un 
peu  les  détails  des  parties,  nous  l'accordons  encore,  mais  il  n'en  reste 
pas  moins  démontré  que  l'ouverture  vésicsje  sus-rpubjenne  offre  un 
accès  facile  aux  doigts  et  à  l'œil  dans  le  réservoir  urinaire.  D'ailleurs, 
s'il  en  était  besoin,  rien,,  ne  serait  plus,  facile  que  de  supprimer  l'obs- 
tacle apporté  par  la  contraction  des  muscles  droits,  en  les  coupant  a, 
leurs  insertions  au  pubis,  ainsi  que  le  fit  Dupuytren  pour  extraire  de 
la  vessie  d*uu  môme  individu,  par  l'hypogastre,  -deux  énormes  pierres 
dont  l'une  pesait  £29  grammes  et  l'autre  208  grammes,  aipsi  que,  le 
firent  également,  sans  aucun  accident  Billroth  et  Bazy,  dans  le  cours 
d'opération  d'exérèse  de  tumeurs  vésicales. 
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spéculums  et  en  circonscrire  l'orifice.  Le  reflet  métallique 
des  valves  polies  de  ce  spéculum  projette  une  certaine  lumière 
dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  permet  d'en  explorer  à  l'œil 
la  surface;  il  rend  donc  un  service  incontestable  qui  aug- 
mente encore  si,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  lumière  diffuse, 
on  fait  converger  dans  la  cavité  vé^icale,  à  l'aide  d'un 
miroir,  un  rayon  de  soleil  ou  un  faisceau  de  lumière  artifi- 
cielle, par  exemple  celui  fourni  par  une  lampe  à  incandes- 
cence. On  voit  ainsi  la  surface  interne  de  la  vessie  jusque 
dans  ses  plus  profondes  anfractuosités,  et  dès  lors  c'est  avec 
une  parfaite  connaissance  du  volume,  de  la  forme,  du  point 
d'implantation  du  néoplasme,  que  l'on  peut  agir  contre 
lui,  variant  les  moyens  d'action  suivant  les  indications. 

Tandis  que  la  boutonnière  périnéale  ne  permet  l'emploi 
que  d'un  très  petit  nombre  de  procédés  d'exérèse,  l'arrache- 
ment et  le  grattage  presque  exclusivement,  l'incision  hypo- 
gastrique  ouvre  la  voie  à  tous  les  moyens  de  destruction  de 
la  tumeur. 

Le  néoplasme  est-il  pédicule?  Un  serre-nœud  ou  porte- 
ligature  seront  appliqués  sur  son  pédicule  avec  la  même  fa- 
cilité, sinon  plus  aisément  qu'on  peut  le  faire  au  fond  du 
vagin  pour  les  polypes  de  l'utérus.  L'anse  galvanique  elle- 
même  sera  employée  avec  succès  et  l'a  été  effectivement  dans 
une  des  opérations  citées  dans  notre  premier  travail. 

Les  tumeurs  sessiles  bénéficient  encore  plus  de  l'incision 
sus-pubienne  que  les  tumeurs  pédiculées.  Rien  n'est  plus 
facile  que  d'en  abraser  les  parties  les  plus  saillantes  avec 
les  instruments  les  plus  divers  tels  que  :  ciseaux  courbes, 
pinces,  tenettes,  curettes,  etc.  Lorsque  les  portions  végé- 
tantes de  la  tumeur  auront  été  extirpées  par  ces  divers 
moyens,  la  surface  d'implantation  pourra  avantageusement 
être  cautérisée  à  l'aide  d'agents  chimiques  ou  mieux  du  fer 
rouge,  de  façon  à  porter  aussi  loin  que  possible  la  destruc- 
tion du  néoplasme. 

Pour  les  tumeurs  infiltrées,  le  grattage  et  la  cautérisation 
sont,  on  le  comprend  sans  peine,  en  dehors  de  la  résection 
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des.  parois  de  la  vessie  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à . 
l'heure,  les  seuls  moyens  que  nous  pouvons  diriger  contre  ; 
elles;  si  donc  le  chirurgien  est  conduit  pour  une  raison  ou  > 
pour  une  autre  à  agir  dans  ces  circonstances,  seule  la  voie 
hypogastrique  lui  permettra  de  tenter  quelque  chose  d'utile 
et  de  sûr,  non-seulement  pour  remédier  à  de  graves  symp- 
tômes mais  encore  pour  modifier  la  vitalité  des  parois  vési- 
cales  dégénérées.  Les  raisons  qui,  dans  ces  cas  de  tumeurs  . 
infiltrées,  peuvent  forcer  à  intervenir,  sont  les  hémorrha- 
gies  et  les  douleurs.  Nous  avons  établi  dans  notre  thèse,  par 
des  observations  nombreuses,  que  l'ouverture  de  la  vessie, 
en  supprimant  ses  fonction  de  réservoir,  fait  cesser  les  unes 
et  les  autres,  et  que  rien  n'est  plus  aisé  que  de  maintenir, 
béante,  l'ouverture  vésicale  sus-pubienne;  nous  croyons  au- 
jourd'hui qu'on  est  eu  droit  de  tenter  encore  quelque  chose 
de  plus  contre  ces  néoplasmes  infiltrés  et  qu'on  peut  essayer" 
de  provoquer,  par  des  cautérisations  au  fer  rouge,  une  inflam*-; 
mation  habituelle  dans  les  parois  dégénérées  de  la  vessie* 
Déjà  M.  le  professeur  Guyou  a  porté  avec  un  succès  com- 
plet le  thermo-cautère  sur  le  point  d'implantation  d'une 
tumeur  pédiculée  qu'il  venait  d'enlever,  mais  la  cautérisa-, 
tion  actuelle,  que  nous  sachions,  n'a  pas  été  appliquée  à 
la  destruction  des  néoplasmes   infiltrés  ;    l'incision  '  hypo- 
gastrique   la  rend    possible,   précise,  sans    danger;  nous 
croyons  donc  qu'il  ne  serait  pas  irrationnel  d'y  avoir  re- 
cours. Ce  sont  surtout  les  examens  histologiques  des  néo- 
plasmes rapportés  par  Sir  Henry  Thompson,  qui  nous  font 
proposer  l'emploi  de  pareils  moyens;  il  est  dit,  à  propos  d'un 
grand  nombre  d'entre  eux,  que  la  dégénérescence  ne  dépas- 
sait pas  les  couches  sous-muqueuses  et  que  la  musculeuse 
était  absolument  saine:  La  cautérisation,  en  pareil  cas,  ne 
substituerait-elle  pas  fort  avantageusement  un  tissu  de  cica- 
trice au  tissu  néoplasique  ?  Cette  cautérisation  pourrait  être 
faite  soit  au  thermo-cautère,  soit  au  galvano-cautère  ;  l'œil 
et  le  doigt  en  surveillant  et  en  dirigeant  le  travail. 
Rappelant  les  aperçus  si  originaux  et  si  vrais  que  notre» 
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maître,  le  professeur  Guyon,  a  émis  dans  ces  dernières  an- 
nées» touchant  les  résultat&de  la  distension  et  delà  contraction 
delà  vessie,  nous  avoûs  montré  dans  notre  thèse,  faits  en 
mains,  que  ces  considérations  ne  sont  pas  théoriques  et  que 
l'ouverture  sus-pubienne  de  la*  vessie  fait  disparaître  la  dou- 
leur et  les  hémorrhagies.  Nous  n'y  reviendrons  pa».  Mais  il 
est  une  objection  qu'on  a  faite  à  l'incision  hypogastrique  et 
&  laquelle  nous  voulons  répondre.  On  a  dit  qu'elle  se  prêtait 
mal  au  drainage  et  au  lavage  delà  vessie?  C'est  là  une  erreur. 
Gsèce  aux  tubes  adossés  en  canon  de  fusil  double,  adoptés 
par  MM*  Périer  et  Guyon,  le  drainage  et  les  lavages  véstaatnt 
^exécutent  avec  là  plue  grande  perfection  ;   le  liquida  de 
décharge  est  conduit  loin  du  foyer  opératoire,  dans  An  uri- 
noir placé  entre  les  jambes  du  malade  (1).  Ne  sait-on  pas  au 
contraire  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  recueillir  le 
liquide  qui  s'écoule  à  travers  la  plaie  périnéale,  que  Ton  eût 
pratiqué  une  des  tailles  périnéales  ou  simplement  la  bouton- 
nière ?  Et  quelles  difficultés  pour  renouveler  le  pansement 
rapidement  souillé,  pour  pousser  des  injections  détersives 
dans  le  réservoir  de  l'urine  !  Tout  dernièrement,  M.  la  pro- 
fesseur Quyon  opérait  par  la  taille  hypogastrique,  dans  son 
service  de  l'hôpital  Necker,  un  malade  âgé  de  48  ans,  porteur 
d'un  énorme  calcul  pesant  130  grammes.  L'opération  fut  des 
plus  simples,  aucun  incident  n'en  marqua  le  cours  ;  la  vessie 
fut  drainée  suivant  le  procédé  ordinaire  des  deux  tubes.  Tout 
marcha  si  bien  que  le  pansement  fut  seulement  renouvelé  le 
matin  du  4e  jour,  non  pas  parce  que  les  pièces  en  étaient 
mouillées,  mais  parce  que  l'ablation  des  fils  de  la  suture  des 
parois  abdominales   réclamait  la  découverte  des  parties. 
Peut-on  accuser,  après  ce  beau  résultat,  l'incision  hypogas- 
trique de  s'opposer  à  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique 
dans  toute  sa  rigueur? 


(1)  Voir,  pour  ces  détails  très  importants  du  pansement,  la  thèss 
de  E.  Bouley,  p.  145  et  soi  tantes. 
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La  question  de  la  résection  des  parois  de  la  vessie  daus 
les  néoplasmes*  infiltrés,  a  été  théoriquement  discutée  clans 
notre  travail  det  Tannée  dernière.,  A  part  le  fait  de  À.  T.  Nor- 
ton, qui  réséqua  avec  des  oiseaux  le  point  d'implantation 
d'une  tumeur  vésicale  chez  une  femme,  par  le  vagin,  il  n'en 
existait  pa*  d'autres  ni  dans  l'utr  ni  dans  l'autre  sexe.  Force 
était  donc  de  nous  contenter  d'exprimer  à  cette  époque,  l'Opi- 
nion que,  sous  certaines  conditions,  cette  opération  expéri- 
mentalement exécutée  avec  succès  par  Fischer  et  Snamenski, 
était  rationnelle  et  praticable.  Un  fait  de  Sonnenburg  (1)  est 
venu  depuis  confirmer  l'exactitude  de  nos  prévisions.  Ce  chi- 
rurgien ayant  trouvé,  chez  une  femme  de  60  ans,  en  proie  à 
des  hémorrhagies  considérables,  une  volumineuse  tumeur  de 
la  vessie,  fit  la  cystotomie  sus-pubienne  et  réséqua  la  |lus 
grande  partie  du  réservoir,  conservant  seulement  la  portion 
située  au-dessous  du  trigone.  Le  péritoine  ouvert  au  cours 
de  l'opération,  fut  exactement  suturé  ;  la  cavité  vésicale,  lais- 
sée forcément  béante,  fut  drainée  à  travers  l'incision  abdomi- 
nale etl'urèthre.Dès  le  deuxième  jour,  l'urine  s'écoulait  par 
le  canal  uréthral,  la  plaie  avait  le  meilleur  aspect,  la  malade 
était  apyrétïque.  Pendant  quatrejsemaines,  tout  semblait  pré- 
sager une  heureuse  issue  lorsque  la  malade,  déjà  très  affaiblie 
au  moment  de  l'opération,  succomba  épuisée.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouva  pas  trace  de  péritonite,  la  suture  de  la  séreuse 
ayant  parfaitement  réussi.  Une  nouvelle  cavité  vésicale 
s'était  formée;  elle  était  extensible  et  Sonnenburg  pense 
qu'elle  aurait  pu  fonctionner  comme  réservoir. 


(1)  Société  de  médecine  berlinoise,,  aéaoce  du  26  novembre  1884  et 
qeetaraieme  ooegrèe-  de- 1»  eeeiété-  aHeemade  de  ohirurgie»  séance  du 
9aoûtl&35.  '  ' 
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De  quelques  faits  relatifs  ▲  l'kxambn  HISTOLOGIQUB  ET  CHIMIQUE 
ou  pus  blbnnorrhagique,  par  MM,  de  Sinéty  et  Hbnneguy  (l  ) 

Nous  poursuivons  depuis  plus  d'un  an,  M.  Henneguy  et  moi, 
des  recherches  sur  la  blennorrhagie,  étudiée  principalement  chez 
la  femme.  L'ensemble  de  ces  recherchés  et  les  résultats  auxquels 
elles  nous  ont  conduits, seront  publiés  ultérieurement.  Aujourd'hui, 
nous  voulons  seulement  vous  entretenir  de  quelques  points  spé- 
ciaux, qui  ont  fait  le  sujet,  dans  ces  derniers  temps,  de  commu- 
nications à  des  sociétés  savantes  et  de  discussions  dans  la  pressa 
médicale. 

Nous  constaterons  d'abord  que,  dans  presque  tous  les  cas  d'u- 
réthrite  purulente,  chez  la  femme,'  le  liquide  uréthral  contenait, 
en  plus  ou  moins  grande-  quantité,  le  microbe  considéré  aujour- 
d'hui par  la  plupart  des  auteurs,  comme  l'élément  spécifique  de  la 
blennorrhagie,  le  gonococcus  de  Neisser. 
'  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  caractères  bien  connus  du 
gonococcus,  déjà  décrit  par  de  nombreux  histologistes,  caractères 
qui  permettent  de  le  reconnaître  avec  une  grande  facilité. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  liquide  présentait  une  réaction 
alcaline.  Nous  n'avons  noté  la  réaction  acide  que  très  exception- 
nellement^). 

•  Chez  les  sujets  dont  le  liquide  uréthral  était  blanchâtre,  et 
presque  uniquement  constitué  par  des  cellules  épithéiiales  (urô- 
throrrhée),  nous  n'avons  presque  jamais  observé  de  gonoccoccus. 
Chez  ces  malades,  les  dits  liquides  étaient  à  peu  pràs  toujours 
acides. 


(I)  Communication  à  la, société  de  biologie:  séance  4u  7  août  1885. 
.  .  (2)  L'influence  tde  l'urine  sur  la  réaction  de*  liquides  contenus  dans 
l'urèthre  doit  toujours  entrer  en  ligne  de  compte. 


5&  S1NBTY 

Pour  tin  grand  nombre  de  femmes,  nous  avons  noté  la  présence 
du  gonococcus  dans  le  muco-pus  recueilli  dans  le  col  utérin  on 
dans  le  pas  qui  s'éeouhàt  pair  l'orifice  des  glandes  vulvo-vagi- 
nales.  Ces  liquides  étaient,  dans  presque  tous  les  cas  examinés 
par  nous,  très  nettement  alcalins. 

Leè  malades  que  nous  avons  observées  ont-été  soumises  à  di- 
vers modes  de  traitement,  au  moyen  d'injections  întra-uréthral 
quotidiennes,  avee  divers  composés  antiseptiques,  tels  que  le  per~ 
manganate  de  potasse,  le  sublimé  (liqueur  de  Van-Swieten),  l'eau 
oxygénée  (1),  les  applications  locales  de  copahu.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que  ces  diverses  substances,  employées  dans  ces  con- 
ditions, n'avaient  aucune  action  sur  les  gonoccocus,  souvent  même, 
après  sept  et  huit  jours  d'injections  quotidiennes,  les  microbes 
étaient  plus  nombreux  qu'avant.  On  comprend  en  effet,  que  les 
modifications  éprouvées  par  certains  liquides  médicamenteux  au 
contact  des  produits  organiques,  les  empochent  de  pénétrer  assez 
profondément  pour  agir  sur  les  microbes,  le  plus  ordinairement 
contenus  dans  les  éléments  anatomiques,  principalement  dans  les 
globules  de  pus.  En  outre,  l'injection  n'atteint  pas  tous  les  replis, 
diverttcules  et  glandes  delà  muqueuse.  Cette  hypothèse  nous  per- 
met d'expliquer  pourquoi  l'eau  oxygénée,  qui  donne  de  si  bons 
résultats  dans  les  plaies  exposées,  a  une  action  beaucoup  moins 
certaine  pour  le  cas  qui  nous  occupe. 

Nous  résumerons  donc  notre  communication  dans  les  proposi- 
tions suivantes,  qui  résultent  de  nombreuses  observations  (2)  : 

1°  Le  pus  de  l'uréthrite,  chez  la  femme,  contient  dans  presque 
tous  les  cas%  le  gonococcus  de  Neisser,  et  présente  le  plus  souvent 
une  réaction  légèrement  alcaline. 

(1)  L'un  de  nous,  à  la  suite  des  travaux  de  MM.  Paul  Bert  et  Re- 
gnard,  avait  déjà  employé  l'eau  oxygénée  dans  le  traitement  de  la  bien- 
norrhagie  chez  la  femme  (Voy.  de  Sinéty  :  des  diverses  localisation* 
de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  et  de  leur  traitement  par  l'eau 
oxygénée.  (Ann.  c.  de  Gynécologie,  septembre  1882.) 

(2)  Toutes  les  observations  seront  données  en  détail,  dans  le  travail 
que  nous  nous  proposons  de  publier  sur  ce  sujet. 
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2°  Le  pus  recueilli  dans  le  col  utérin  ou  les  glandes  vulvo-va- 
ginalés,  malgré  une  réaction  alcaline  très  accusée,  contient  fré- 
quemment des  gonococcus(l), 

3°  Le  liquide  blanchâtre  de  l'uréthrorrhée,  principalement  cons- 
titué histologiquement,  par  des  cellules  épithéliales,  ne  présen- 
tait presque  jamais  de  gonococcus  et  était  toujours  acide,  dans 
les  cas  que  nous  avons  observés. 

4°  Les  injections  intra-uréthraies,  avec  des  solutions  antisepti- 
ques répétées  chaque  jour,  chez  la  femme  ne  paraissent  agir 
ni  sur  la  présence  ni  sur  la  multiplication  dugonocococus(2). 
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Taille  hypogastrique  par  M.  Montpropit,  interne  des  hôpi- 
taux ( Revue  de  Chirurgie,  juin  1885).  —  Un  homme  de  29  ans, 
présentant  des  signes  indubitables  de  calcul  vésical  depuis  éù 
longues  années,  entre  à  l'hôpital  Biohat,  dans  le  service  de  M. 
Terrier,  au  mois  de  février  dernier.  Souffrances  atroces,  perte 
rapide  des  forces  et  de  l'appétit,  diarrhée  et  fièvre  continuelles, 


(1)  Outre  les  gonoccooeus,  on  rencontre  souvent  dans  les  organes 
génitaux  delà  femme,  des  parasites  microscopiques  en  grand  nombre, 
très  variés  ;  nous  passons  sous  silence  ce  côté  de  la  question,  qui  n'of- 
fre qu'un  intérêt  secondaire. 

(2)  Plusieurs  des  faits  que  nous  venons  d'exposer,  M.  Hennegtty  et 
moi,  et  qui  résultent  de  nos  recherches,  sont  en  contradiction  avec 
l'opinion  émise  par  M.  Martineau  que  le  liquide  blennttorfhdpique  est 
acide.  (V.  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  séance  du  9 
juillet,  in  ann.  de  gynécologie,  1885,t  XIII,  p.  366  et  t.  XIV.  p.  52)  ne 
voulant  pas  faire  ici  la  bibliographie  de  la  question,  nous  ne  cHoûb 
aucun  des  mémoires  publiés  récemment  sur  ce  sujet,  nous  nous  sommes 
contentés  aujourd'hui  de  donner  très  brièvement  quelques-unes  de  nés 
conclusions. 
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tel  était  l'état  cachectique  du*  malade.  Aussi  l'intervention  immé- 
diate s'impose,  et,  en  raison  de  la  dureté  et  du  volume  présumés 
du  calcul,  M.  Terrier  fait  la  taille  hypogastrique. 

L'opération  en  elle-même  n'offre  aucune  particularité  à  signa- 
ler. Injections  intra-vésicales  avec  une  solution  de  sublimé  au 
1.000e.  TroiS'pbint8  de  suture  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  un 
à  l'angle  inférieur.  Pansement  avec  le  lin*  borique.  Mais,  la  len- 
teur et  les  difficultés  de  la  guérison  furent,  dans  ce  cas,  tout  à  fait 
xceptionnelles,  sans  doute  à  cause  de  l'état  général  du  malade, 
antérieur  à  l'opération. 

Le  cinquième  jour,  l'urine  commence  à  passer  par  le  canal  et 
on  enlève  les  points  de  suture.  Le  douzième  jour,  les  deux  tubes 
sont  supprimés  et  une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  l'urôthre  ; 
néanmoins  une  certaine  quantité  d'urine  s'écoule  encore  par  la 
plaie.  Sur  ces  entrefaites,  une  eschare  énorme  s'est  produite  à  la 
région  sacrée  et  l'état  général  devient  très  grave. 

Pendant  tout  le  mois  de  mars,  cet  état  persiste  :  la  vessie  est 
pleine  de  concrétions  calcaires  qui  obstruent  l'orifice  de  la  sonde, 
et  alors  l'urine  s'échappe  par  l'hypogastre.  A  plusieurs  reprises, 
le  doigt  introduit  par  la  plaie  va  nettoyer  la  cavité  vésicale,  et 
dans  le  môme  but,  on  pousse  des  injections  par  la  sonde  uré- 
thrale.  Alternativement,  la  plaie  se  referme  et  se  rouvre  pour 
donner  passage  à  l'urine  qui  s'écoule  difficilement  par  l'nrèthre. 
.  A  la  fin  d'avril,  près  de  trois  mois  après  l'opération,  nouvelle 
complication  :  il  se  produit  deux  petits  abcès  placés  symétrique- 
ment à  la  partie  supérieure  du  scrotum,  au  dessous  de  la  verge,  à 
droite  et  à  gauche.  On  les. incise  et  il  en  sort  du  pus  et  de  l'u- 
rine (M.  Montprofit  attribue  ces  abcès  à  une  péri-uréthrite  déter- 
minée par  le  séjour,  prolongé  de  la  sonde  à  demeure). 

Quelques  jours  plus  tard,  la  plaie  hypogastrique  qui  semblait 
complètement  cicatrisée,  se  rouvre  à  nouveau  sous  l'influence 
d'efforts  de  miction.  .Ce  n'est  qu'au  milieu  de  mai  que  la  sonde 
uréthrale  est  définitivement  enlevée  et  que  toute  l'urine  passe 
par  le  canal.  Mais,  l'eschare  sacrée  n'est  totalement  réparée  qu'à 
la  fin  de  juillet,  six  mois  après  l'opération.  Revu  au  mois  d'octo- 
bre, l'opéré  allait  Jbien. 

Il  est  difficile  de  voir  successivement  s'accumuler  plus  de  com- 
plications à  la  suite,  d'une  taille  hypogastrique,  qui  avait  été 
aussi  facile  au  point  do  vue  opératoire. 
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TAILLE  HTPO0ASTRIQUB  ;    PARAPLEGIE    CONSECUTIVE  ;    0UBRIS0N 

par  le  Dr  E.  Godet  (des  Sables)  (Concours  Médical),  20  juin 
1885.  —  Il  s'agit  encore  ici  d'une  complication  survenant  à  la 
suite  d'une  taille  sus-pubienne. 

Le  malade  est  opéré  le  3  février  1885  sans  aucun  incident 
notable.  Dans  la  soirée  du  5,  fourmillements  partant  des  orteils 
et  gagnant  la  région  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  des 
deux  côtés.  Le  6,  les  mouvements  des  membres  inférieurs  de- 
viennent difficiles  et  l'insensibilité  est  presque  absolue.  Le  7, 
impossibilité  de  soulever  les  jambes  au  dessus  du  plan  du  lit  ; 
analgésie  complète.  Cependant,  l'état  de  la  plaie  et  le  fonctionne- 
ment des  tubes-siphons  sont  excellents. 

Après  avoir  persisté  cinq  ou  six  jours,  la  paraplégie  tend  à 
diminuer:  la  sensibilité  commence  à  la  région  antérieure  des 
ouïsses,  le  11  février  et  le  lendemain,  le  malade  peut  exécuter 
quelques  légers  mouvements  d'abduction. 

Enfin  t  le  14  février,  toute  trace  de  paralysie  avait  disparu.  Le 
3  mars,  un  mois  jour  pour  jour  après  l'opération,  la  cicatrisation 
étant  parfaite,  toute  l'urine  passe  par  l'urèthre  et  le  malade  se 
lève. 

M.  Godet  déclare  s'être  bien  trouvé  de  l'emploi  du  ballon  de 
Petersen  et  de  l'injection  vésicale,  malgré  les  assertions  de  M. 
Després.  Il  attribue  cependant  à  la  compression  exercée  sur  le 
plexus  sacré  par  le  ballon  rectal,  les  phénomènes  passagers  de 
paraplégie  qui  se  sont  manifestés  au  troisième  jour  après  l'opéra- 
tion, et  qui  ont  disparu  sans  laisser  de  traces.  Cet  accident,  dit-il, 
qui  n'a  encore  été  mentionné  nulle  part,  ne  serait  pas  néanmoins 
une  contre-indication  à  l'emploi  de  la.  méthode  de  Petersen  ;  il 
serait  d'ailleurs  facile  de  l'éviter  en  ne  distendant  pas  le  ballon 
rectal  à  son  maximum  de  dilatation. 

TAILLB  PRBRBCTALB  PRECEDEE  D'UNB  URBTHROTOMIE  INTERNE 
POUR  UN  CALCUL  PROSTATIQUE  CHEZ  UN  RÉTRÉCI,  par  le  Dr  LoCQUIN, 

chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  de  Dijon  (Gazette  médicale  de 
Paris,  20  juin  1885).  — Le  malade  avait  déjà  subi  deux  tailles, 
l'une  à  l'âge  de  deuxans  et  demi,  l'autre,  six  à  huit  mois  plus  tard 
(taille  latérale  gauche),  quand  au  mois  de  mars  de  cette  année, 
alors  âgé  de  10  ans,  il  fut  examiné  par  M.  Locquin. 

Il  est  impossible  d'introduire  une  sonde  exploratrice  en  métal: 
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tin  rétrécissement,  d'origine  probablement  blennorrhagique,  sié- 
geant à  la  région  bulbeuse  dé  l'uréthre,  ne  laissé  passer  qu'une 
fine  bougie  tortillée.  Mais,  à  peine  celle-ci  a-t-elie  dépassé  la 
stricture  qu'on  éprouve  une  sensation  de  frottement  caractéris- 
tique. 

L'uf  éthrotomie  intenté  de  Maiscaneuve  est  pratiquée,  et  im- 
médiatement le  chirurgien  se  met  en  devoir  d'exécuter  ta  tulle 
de  Dupnytren.  Le  cathéter  cannelé  passe  tacitement  et  sans 
éprouver  aucun  frottement,  en  refoulant  le  calcul  dans  la  vessie, 
Celle-ci,  ouverte,  contenait  deux  pierres,  Tune  de  5  centimètres 
de  long  sur  7  de  circonférence,  l'autre  du  volume*  d'un  petit  œaf 
de  poule,  qui  fut  brisée  par  les  tenettes  au  moment  de  l'extrac- 
tion* 

La  guérison  fut  parfaite  et  l'opéré,  au  bout  de  quelque  temps, 
pouvait  garder  ses  urines  cinq  ou  six  heures,  alors  qu'auparavant 
il  était  affecté  d'incontinence  aussi  bien  diurne  que  nocturne. 

En  terminant,  M.  Loequin  exprime  le  regret  de  n'avoir  pas 
fait  la  taille  hjpogastrique  qui  lui  aurait  permis  d'arriver  direc- 
tement sur  les  pierres  et  qui  lui  en  aurait  facilité  l'extraction. 
En  outre,  avec  l'incision  sus-pubienne,  il  ne  serait  peut-être  pas 
resté  dans  la  vessie,  les  trois  ou  quatre  fragments  que  l'opéré 
expulsa  plus  tard  pendant  la  miction. 

RÉTENTION  D'UNE  ENORME  QUANTITE  DE  GRAVIERS  DANS  LA  VBS-» 

8iE  d'un  prostatique  par  le  Dr  Locquin  (de  Dijon).  (Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiquée,  juillet  1885).  —  Chez  un 
malade  atteint  de  rétention  d'urine  et  qui  depuis  longtemps  déjà 
n'urinait  plus  que  goutte  -à  goutte,  on  sentait  parfaitement  la  ves- 
sie distendue  au-dessus  du  pubis,  mais  toutes  les  tentatives  pour 
évacuer  celle-ci  n'avaient  pas  abouti.  M,  Locquin y  appelé  en  con- 
sultation, pratique  le  toucher  rectal  et  trouve  une  prostate  de 
forme  assez  régulière,  mais  énorme  et  très  dure.  Le  malade 
étant  extrêmement  obèse,  le  palper  abdominal  *0t  difficile  et  ne 
donne  que  des  renseignements  incomplets.  Néanmoins,  en  percu- 
tant avec  soin,  on  peut  limiter  une  masse  dure,  arrondie,  remon- 
tant assez  haut  vers  l'ombilic. 

Un  explorateur  à  boule  olivaire  n°  18  parcourt  facilement  l'u- 
rèthre,  mais,  en  entrant  dans  la  vessie,  il  donne  une  sensation 
de  frottement  caractéristique.  L'introduction  do  la  sonde  explo- 
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ratrioe  en1  métal  e&t  impossible.  Par  contre,  and  sonde  à  béquille 
en  gamme,  n*  20,  pénètre  dans  la  vessie  en  fournissant  l&méme 
senMtkwde  frottement.  Cependant  bien  qae  Tmil  soit  très  large, 
il  ne  ressort  pas  une  goutte  d'urine* 

Croyant  Ife  sonde  obstruée,  M.  Locquin  injecte  une  petite  quan* 
tité  d'eau  tiède»  en  donnant  un  coup  de  piston  sec,  comme  il  l'a 
vu  faire,  dit-il,  par  le  professeur  Gujon.  En  retirant  vivement 
la  canule,  il  voit  alors  le  liquide  s'écouler,  entralnanft  avec  lui 
environ  une  cuillerée  à  bouche  de  petits  graviers  arrondis,  de 
forme  régulière,  gros  comme  des  grains  de  navette.  La  nttnie 
opération  répétée  plusieurs  fois  de  suite  donne  les  mômes  résvb* 
tats.  Elle  est  continuée  les  jours  suivants  et  Ton  arrive  atoll  t 
extraire  «n  litre  de  graviers.  Il  est  probable  que  l'urine  en  *or» 
tant  des  uretères,  filtrait  lentement  à  travers  cette  masse  de  sable 
et  était  émise  au  fur  et  à  mesure.  Malgré  la  compression  exercée 
par  cette  Inorme  quantité  de  graviers  sur  les  parois,  il  ne  semble 
pas  qu'il  y  ait  eu  ni  dilatation  des  uretères,  ni  lésion  du  rein  par 
distension  des  bassinets.  L'urine  ne  renfermait  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. L'analyse  chimique  a  montré  que  les  graviers  étaient  for* 
mes  d'urate  de  soude  presque  pur. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  ne  souffre  plus,  mais  il  n'urine 
toujours  pas  seul.  On  le  sonde  deux  fois  par  jour  et  on  lave  sa 
vessie  avec  la  solution  boriquée.  Ces  lavages  entraînent  souvent 
un  gramme  ou  deux  des  mêmes  graviers,  mais  plus  petits. 

Emploi  de  l'iodoforme  dans  la  blennorrhaoib  par  le  Dr  A. 
Ogbr  (Journal  de  médecine  de  Paris,  19  juillet  1885).  —  Il  s'a- 
git de  la  poudre  d'iodoforme  introduite  dans  l'urèthre  enflammé, 
soit  en  solution  dans  la  glycérine  (Campana),  soit  en  suspension 
dans  Peau  (Timmermans).  Cette  dernière  préparation  (4  grammes 
d'iodoforme  porphyrisé  pour  80  grammes  d'eau)  est  poussée  dans 
le  canal  avec  la  petite  seringue  en  verre  ordinaire,  après  que  le 
malade  vient  d'uriner  et  a  ainsi  nettoyé  sa  muqueuse  uréthrale 
des  sécrétions  plus  ou  moins  adhérentes.  Pour  pratiquer  l'injec- 
tion, le  malade  doit  être  couché  et  la  verge  maintenue  verticale, 
afin  de  favoriser  l'introduction  de  la  poudre  impalpable  qui,  par 
son  propre  poids,  tend  à  descendre  vers  le  bec  de  la  seringue* 
Oell*»*i  est  vidée  lentement  et,  qnand  on  la  retire,  le  pouce  et 
rmdet  de  la  main  gauche  ferment  le  tnéat  ;  pois,  de  la  main 
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droite,  par  des  mouvements  de  pression  méthodiques,  on  fait  cir- 
«tnler  Je  liquide  dans  l'urèthre,  de  manière  à  le  mettre  en  cpatac  t 
^vec  toute  la  surface  atteinte.  L'iodoforme  se  dépose  sur  la  mu- 
queuse. Après  quatre  ou  cinq  minutes,  on  laisse  suinter  lente* 
ment  le  liquide  introduit,  en  maintenant  toujours  la  verge  verti- 
cale afin  d'éviter  la  sortie  de  la  poudre.  Cette  opération  est  répétée 
au  moins  trois  fois  par  jour. 

,  Il  parait  que,  quelle  que  soit  la  période  de  la  blenn.orrhagie, 
la  diminution  de  la  douleur  est  prompte  et  certaine,  l'iodotorme 
remplissant  parfaitement  ici  son  rôle  d*anesth£sique.  Puis,  les 
phénomènes  inflammatoires  se  calment,  le  pas  change  de  carac- 
tère et  devient  de  moins  en  moins  abondant.  «  La  guérison,  dit 
M.  Oger,  d'après  les  auteurs  précités,  est  promptement  obte- 
nue. >  Dans  un  cas,  elle  se  fit  en  cinq  jours. 

Orchite  typhoidiqub  par  le  Dr  P.  Moizard,  médecin  des  hô- 
pitaux (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  juillet 
1885).  —  L'orchite  est  une  des  complications  rares  de  la  fièvre 
typhoïde  :  aussi,  le  nouveau  cas  observé  et  signalé  par  M.  Moi- 
zard est- il  très  intéressant.  Sans  qu'on  pût  invoquer  aucune 
cause  uréthrale  ni  traumatique,  le  malade  dont  il  s'agit  fut  pris 
pendant  la  convalescence  de  sa  fièvre  typhoïde  d'épididj- 
mite  d'abord,  puis  d'orchite,  qui  se  termina  par  suppuration  et 
élimination  par  lambeaux  du  parenchyme  te3tioulaire.  La  cica- 
trisation et  la  guérison  complète  se  firent  ensuite  assez  rapide- 
ment. 

Ce  fait  est  à  ajouter  aux  vingt-sept  cas  que  M.  Ollivier  a  re* 
cueillis  dans  son  mémoire,  publié  dans  la  Revue  de  médecine 
en  1883,  et  qui  étaient  dus  à  Velpeau,  Ghédevergne,  Bouchut, 
Hauot,  Buoquoy,  Dieulafoy,  Vallin,  Widal,  etc..,  et  aux  thèses 
deLarguier  et  de  Ladrain. 

Plus  fréquente  pendant  la  convalescence  que  dans  le  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  très  rare  chez  les  enfants  (un  cas  seulement, 
de  Bouchut,  sur  28),  cette  variété  d'orchite  semble  siéger  plus 
souvent  à  droite  qu'à  gauche,  lu  milieu  d'un  appareil  fébrile, 
ordinairement  très  marqué,  l'épididyme  est  tout  d'abord  atteint. 
Pois  les  phénomènes  inflammatoires  et  douloureux  s'accentuent, 
et  enfin  la  résolution  s'effectue  vers  le.  douzième,  quinzième,  ou 
vingtième  jour.  L'atrophie  de  la  glande  n'a. été  signalée  qu'une 
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senle  foie,  alors  qu'elle  est  si  commune  après  l'orchite  ourliennè 
(7/10  d'après  Laveran).  La  suppuration  n'est,  au  contraire,  pas 
très  rare,  une  fois  sur  quatre  environ.  Quoiqu'il  en  soit,  la  gué- 
rison  est  la  règle  et  n'a  jamais  été  entravée  par  ces  accidents 
nerveux  graves,  si  communs  dans  l'orchite  des  oreillons.  ' 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  complication  rare  de  la  fièvre 
typhoïde,  malgré  les  diverses  hypothèses  émises  à  son  sujet,  il 
vaut  mieux  reconnaître,  suivant  M.  Moizard,  notre  ignorance 
complète  à  cet  égard. 

Le  traitement  ne  peut  guère  différer  de  celui  de  l'orchite  ordi- 
naire :  applications  de  compresses  imbibées  de  liquides  résolutifs, 
sangsues,  si  l'état  générai  du  malade  le  permet,  débridement  de 
Talbuginée,  si  la  tension  du  testicule  et  des  douleurs  violentes  le 
nécessitent. 

LXTHOLAPAXIB  AVEC   ANBSTHB8IB   DE  LA  VBS8IB  BT  DB  l'uRETHRB 

par  la  cocaïne,  par  le  professeur  Bruns,  de  Tiïbingen  (traduit 
par  le  Dr  Delbastaille  dans  les  Annales  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Liège,  juin  1885).  —  Tout  l'intérêt  de  cette  ob- 
servation réside  dans  ce  fait,  unique  jusqu'à  présent,  croyons- 
nous,  qui  a  consisté  à  insensibiliser  la  vessie  par  la  cocaïne  avant 
la  lithotritie.  Les  réflexions  dont  l'auteur  fait  suivre  sa  commu- 
nication, portent  principalement  sur  le  parallèle  de  la  lithotritie 
et  de  la  taille,  qu'il  n'y  a  plus  lieu  de  retracer  à  cette  place, 
d'autant  que  M.  Bruns,  partisan  affirmé  de  la  litholapaxie, 
n'apporte  aucun  argument  nouveau  en  faveur  de  cette  dernière. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  21  ans,  atteint, 
depuis  quatre  ans,  de  douleurs  intenses,  dues  à  la  présence  d'ua 
calcul  vésical,  qui  n'avait  jamais  été  diagnostiqué.  Calcul  très 
dur,  rugueux,  de  2  centimètres  et  demi  de  diamètre  :  cystite  in- 
tense, urine  très  alcaline  ;  état  général  mauvais,  fièvre  vespérale 
notable. 

La  vessie  ayant  été  d'abord  vidée  et  lavée  avec  la  solution 
boriquée,  on  injecte  dans  sa  cavité,  40  grammes  d'une  solution 
aqueuse  de  cocaïne  à  2  0/0.  Dix  grammes  de  la  môme  solution, 
sont  injectés  ensuite  dans  l'urèthre.  Dans  le  but  de  favoriser  le 
contact  de  la  solution  anesthésique  avec  toute  la  surface  de  la 
muqueuse,  le  patient  se  place,  successivement  et  durant  quelque* 
minutes,  sur  le  dos,  sur  le  ventre  et  sur  les  côtés.  Six  à  huit  mi» 
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dus  tard,  la  vessie  est  remplie  de  solution  bonquée  et  la 

Whotrttma  ast;  intooduit.  fin  raison  de.  la  dureté  dit  calcul,  la 
percussion  au  iaarteaa  e*t  afaessaire  pour  faire  éclater  la:  pierre. 
Trente-trois  prise*  sont  exécutée»  en  32  minutes.    > 

Pendant  ces  manœuvres,  l'opéré  ne  aasacet  aucune  douleur  et 
déclare  sentir  à  peine  les.  mouvements  du  lithetâteur,  alors  qne 
précédemment,  la  seule  introduction  du  cathéter  déterqràiûji  de 
wt«s  wmffommi  Ge  n'est  que  pendant  l'aspiration  des  fragmenta* 
30  minutes  environ  après  rinjeefcien  coeaïnéa,  que.  le  malade  ae-t 
008e  une  sensation  douloureuse  chaque  foie  qu'oa  remplit  la  ves- 
sie de  liquide. 

Pour  terminer,  on  injecte  une  petite  quantité  d'émulaion  gjy- 
eérinée  d'iodoforme  à  10  0/0  aûa  de  mettre  à  l'abri  du  contact  4u 
pus,  les  blessures  de  la  muqueuse  qui  auraient  pu  être  produite? 
par  l'instrument.  Pas  de  sonde  à  demeure.  Le  calcul,  composé 
allusivement  d'oxalate,  avait  l'aspect  d'une  mûre  :  ses  fragments 

m  pesaient  que  4  grammes. 

Au  bout  de  trois  jours,  le  malade  s»  levait,  débarrassé  des 
douleurs  que  lui  occasionnaient  auparavant  la.  miction  et  Les 
mouvements.  Sa  o yatite  était  grandement  améliorée. 

ROBEELT  JABOT.. 
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Dans  le  Journal  de  médecine  de  Parts  du  5  juillet  1885, 
j'avais  donné  là  traduction  d'un  cas  de  vagmisme  publié  dans 
le  Médical  News  de  Philadelphie  et  le  Médical  Age  du  îq 
Janvier.  Un  monsieur,  entendant  du  bruit  dans  la  chambre  de 
son  cocher,  le  surprit  en  train  de  coïter  avec  sa  femme  de  cham- 
bre: à  la  vue  de  leur  patron,  ils  voulurent  se  dégager,  mais  ce 
fût  en  vain,  le  patron  lui-même  joignit  ses  efforts  aux  leurs  pour 
tacher  de  les  séparer  sans  pouvoir  y  réussir  ;  et  force  lui  fut 
d'envoyer  quérir  un  médecin,  le  Dr  •  Davis  (de  Michigan).  Nou- 
velles tentatives  combinées,  aussi  infructueuses  que  les  précé- 
dentes, et  ce  ne  fat  qu'après  avoir  administré  le  chloroforme  à 
la  femme,  que  le  vaginisme  cessa  et  que  le  cocher  et  son  pénis 
furent  rendus  à  la  liberté.  Bien  qu'appartenant  à  la  pathologie, 
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te  fait  n'en  présente  p*a  moins  un  cûté  plaisant  :  mai»  veici  ne 
série  de  faits  présentant,  au  caractère  plus  grave»  de  sent  de* 
ruptures  du  migin  pendant  le  eoU^  . 
lie  premier  appartient  au  Dr  Ghadwiek  de  Boston. 
.  Une  femme  de  quarante-huit  ans  viapt.l*',  consulter  le  17  d&» 
c^mbrei  1884.  Eljle  raconte  qu'elle  cassa  d'ôtaa  réglée,  il  y  »  dix 
ans;  qu'elle  est  mariée  à  un  marin  depuis  six  ans  et  que  les  rap- 
porte conjugaux  ont  toujours  été  faciles.  ïïlla  n'a  jamais  en  d'en* 
faut.  Le  i  4  décembre,  elle  avait  un  rapport  sexuel  avec  mua 
mari  qui  venait  de  passer  quatre  mois  à  la  mer.  La  cctfi  est  lieu, 
mais  la  femme  ressentit  après,  des  douleur»  internes  lancinantes 
sur  le  côté  droit;  puis  il  se  déclare  une  hémqrrhagie  par.  le  va- 
gin, laquelle  dura  jusqu'au,  matin.  Le  lendemain,  il  s'écoulait  du 
pus  en  abondance,  c'est  alors  qu'elle  consulta  le  Dr  Ghadwiek. 
En  examinant  la  malade,  le  docteur  reconnut  que  les  parties 
étaient  déjà  le  siège  d'une  atrophie  sénile  comme  cela  arrive 
après  la  ménopause,  en  sorte  que  le  vagin  était  bien  plus  caurt. 
et  bien  pins  étroit  que  l'état  normal  chez  l'adulte.  Sur  le  côté 
droit*,  on  voyait  une  déchirure  longitudinale  fraîchement  faite  ; 
mesurant  un  pouce  (0,03  cent*)  de  long,  située  dans  le  tiers  sur 
périeur  du.  canal  vaginal,  et  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  dans  une  prpfondeur  d'un  demi-pouce  (0,01  cent,  et 

demi). 

Ghadwiek  attribue  cet  accident  à  l'état  sénile  des  organes  de 
la  femme  et  à  la  brutalité  du  mwi.(Boston  Med.  et  Sur  g.  Jour-: 
nal  30  avril  1885). 

Les  deux  antres  faits  sont  rapporté*  par  le  Dr<  Paul  Mundé 
de  New-York  et  intitulés  :  Deux  eae  d'hèmorrhagies  gravée 
par  suite  de  rupture  du  vagin  pendant  le  premier  coït. 

»  * 

J.  — «  fin  octobre  1881,  le  Dr  Mundé  était  Appelé  dans  un  hôtel 
.de  New-»- York  pour  une  dame  mariée  depuis  la  veille.  La  malade 
était  abattue,  pâle, avait  deasyneopses  par  moments,  et  tout  cela 
était  dû  à,  une  violente  hémocrongie  qui  avait  suivi  le  premier 
report,  sexuel  «Le  mari,  médecin  lui-même,  avait  essayé  vai~ 
nejuent;d'arréter  l'hémorrhagie  en  exerçant  la  compression  et  le 
persulfate  de  fer.  L'examen  montra  que  le  sang  coulait  goutte  à 
goutte  de  l'orifice  vaginal,  et  une  déchirure  légère  de  l'hymen 
existait  sur  le  bord  antérieur  gauche  ;  mais  cette  plaie  ne  donnait 
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pas  de  sang.  Le  toucher  fit  découvrir  que  le  vagin  était  distendu 
par  les  caillots,  ce  qui  indiquait  qne  Hiémorrhagie  était  une  ori- 
gine interne,  comme  s'il  provenait  d'une  plaie.  Plaçant  la  malade 
sur  le  côté  ganehe,le  Docteur  introduisît  le  spéculum  de  Sûns,  dé- 
barrassa le  vagin  de  tous  les  caillots,  et  vit  alors  le  sang  pro- 
venant d'une  profonde  déchirure  d'environ  un  pouce -de  long 
(0,03  cent.)  qui  s'étendait  de  haut  en  bas  à  partir  de  la  plaie  de 
l'hymen  et  parallèlement  à  l'uréthre.  L'hémorrbagie  fat  arrêtée 
par  un  tamponnement  pratiqué  avec  du  coton  alumine,  et  la  gué- 
rison  fut  ainsi  obtenue. 

II.  —  Le  16  avril  1883,  le  D*  Mundé  fut  appelé  pour  un  cas 
semblable.  La  femme  était  également  mariée  de  la -veille.  Le 
premier  coït  avait  eu  lieu  vers  le  matin,  il  y  avait  eu  un  peu  de 
douleur.  La  femme  s'était  endormie  après,  mais  avait  été  ré- 
veillée quelques  heures  après  se  sentant  mouillée  aux  parties 
sexuelles,  et  elle  avait  alors  constatée  qu'elle  était  dans  une 
mare  de  sang.  Deux  médecins  furent  appelés  avant  le  Dr  Mundé  : 
l'un  ordonna  de  l'ergot,  l'autre  fit  appliquer  de  la  glace  sur  l'ab- 
domen, mais  cela  n'arrêta  pas  rhémorrhagie.  Le  D*  Mundé  fut 
alors  mandé,  et  après  avoir  débarrassé -le  vagin  de  tous  les  cail- 
lots, découvrit  une  déchirure  mesurant  au  moins  deux  pouces  et 
demi  de  long  (0,007  millim.)  et  d'un  pouce  de  profondeur  (0,03 
cent.),  s' étendant  à  partir  d'un  pouce  an-de3sos  de  l'hymen' et 
allant  jusqu'au  cul-de-sac.  Les  bords  de  la  plaie  étaient  déchi- 
quetés et  le  fond  contus  et  déchiré.  Un  tamponnement  énergique 
avec  du  coton  alumine  arrêta  rhémorrhagie,  et  huit  jours  après, 
la  plaie  était  presque  cicatrisée. 

Le  Dr  Mundé  cite  également  à  propos  de  ses  deux  faits  per- 
sonnels, le  cas  d'un  marin  qui,  resté  absent  neuf  ans,  et  au  pre- 
mier rapport  qVil  eut  avec  sa  femme  lui  déchira  la  paroi  va- 
ginale à  un  .tel  point  qu'elle  fut  transportée  mourante  à  l'hôpital. 

Le  traitement  consiste  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  les  faits 
ci-dessus  à  appliquer  le  tamponnement,  mais  si  ce  mode  de  pan* 
sèment  ne  suffisait,  pas,  il  faudrait  pratiquer  la  suture,  surtout 
si  la  plaie  communique  avec  l'extérieur.  (Boston  Med.  et  Surg. 
Journ.y  14  mai  1885. 

Mutilation  volontaire  par  l'amputation  des  organes  gèni- 
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taux.  —  Al*  société  pathologique  de  Brooklyn,  le.  Drr  Blisa. 
rapporte  le  fait  suivant,  •,........*»• 

f  Un  fermier,  vivement  affecté  de  la  mort  de  sa  femme,  manifeaia» 
quelques  troubles  cérébraux,  sans  pour  cela  suspendre  ses  ocou«-r 
potions.  Un  matin,  on  le  trouva  avec  le  pénis  et  le  scrotum  am^> 
pûtes,  il  donna  pour  raison  de  cette  mutilation  volontaire  qu'il' 
aurait  été  la  cause  de  la  mort  de  sa  femme  ;  aussi  prenant  un  ra- 
soir et  exerçant  une  traction  énergique  sur  les  organes  génitaux, 
il  les  amputa  d'un  seul  coup,  et,  en  effet,  on  retrouva  lé  pénis  et 
le8crotum  encore  adhérents  l'un  à  l'autre.  L'hémorrhagié  qui 
n'avait  pas  été  très  abondante,  s'était  arrêtée  spontanément,  et  * 
lorsque  le  médecin  ;le  vit,  il  n'y  avait  plus  que  les  artères  dorsales 
de  la  verge  qui  donnaient  encore,  et  qui  continuèrent  à  donner 
pendant  quelques  jours,  mais  finalement  on  arrêta  le  sang  à  l'aide 
d'applications  de  teinture  de  Benjoin.  La  plaie  faite  avec  le  rasoir,  • 
avait  mis  à  nu  lo  muscle  pyramidal  et  enlevé  la  peau  de  la  région 
pubienne  sur  une  étendue  telle  qu'on  ne  pouvait  couvrir  la  perte 
de  substance  avec  la  paume  de  la  main.  En  outre;  par  suite  de  la  ' 
traction  exercée  par  le  malade,  sur  son  pénis,  une  fois  la  section  ' 
opérée,  l'uréthre  s'était  rétracté  de  trois  quarts  de  pouce  (0,02 
centim.)  en  arrière  des  tissus  environnants,  et  on  eut  toutes. les 
peines  du  monde  à  empêcher  l'adhérence  des  lèvres  de  l'uréthre,  ^ 
l'une  avec  l'autre.  Tous  les  cathéters  employés  ne  pouvaient  pé-  • 
nétrer  sans  irriter  les  bords  de  la  plaie.  Alors  le  Dr  Taylor  fit  au 
périnée,  une  incision  de  un  pouce  et  demi  (0,04  centim.),  disséqua 
la  peau  et  disposa  les  tissus  de  façon  à  ce  qu'ils  pussent  être  su**  ' 
turés  avec  i'urèthre;  il  sutura  avec  des  fils  d'argent  et,  en  huit  > 
jours,  l'uréthre  périnéai  fonctionnait  parfaitement  (New-  Vork,  \ 
Med.  journ.  11  juillet  1885). 

Des  calculs  vèsicaux  latents.  —  Tel  est  le  titre  d'une  com- 
munication faite  par  le  Dr  Fenwich  à  la  Société  chirurgicale  de  . 
West  London.  L'auteur  insiste  sur  ce  point  que  la  pierre  passe 
souvent  inaperçue  parce  que  les  symptômes  vésicaux  font  défaut,  - 
soit,  1°  par  suite  de  Tanesthésie  de  la  muqueuse  de  la  vessie,  2° 
par  des  causes  mécaniques  qui  empêchent  le  calcul  de  venir  en 
contact  avec  le  col  de  la  vessie.   Ces  causes  mécaniques  sont  de 
trois  ordres:  1°  adhérence  du  calcul  aux  parois  de  la  vessie,  2°  r 
présence  d'un  diverticulum  sur  ces  parois  (ces  deux  causes  sont 
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assez  rares),  3"  formation  (fane  cavité  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie.  L'auteur  attire  surtout  l'attention  sur  cette  dernière  cause, 
que  Ton  attribue  généralement  à  l'hypertrophie  prostatique  sénile9 
mais  qui  peut  être  est  causé  par  un  rétrécissement  de  l'urèthre, 
cdbez  l'adulte.  Cette  cavité  du  trigone  est  formée  par  l'hypertro- 
phie des  muscles  des  uretères,  désignés  communément  sous  le 
nom  de  muscles  d'Ellis  et  qui  croisent  la  base  du  trigone,  en 
^'étendant  d'un  uretère  à  l'autre.  Le  Dp  Fenwich  montre  une 
pièce  anatomique  présentant  cette  disposition.  Cette  pièce  provenait 
d'un  homme  de  30  ans  qui  avait  souffert  d'un  rétrécissement 
traumatique  pendant  dix-huit  ans.  Il  y  a  neuf  mois,  il  vint  se 
faire  soigner;  il  présentait,  en  môme  temps  que  son  rétrécisse- 
ment, de  la  cystite  chronique  et  d'hydronéphrose  du  côté  droit. 
Un  mois  avant  sa  mort,  il  présenta  des  symptômes  de  calcul.  On 
le  sonde  et  on  découvre  une  grosse  pierre.  Cn  l'enlève  en  une 
seule 'séance,  le  calcul  pesait  une  once  trois  quarts  (38  grammes). 
Le  malade  mourut  quatorze  jours  après  l'opération.  Le  Dr  Fen- 
wich a  vu  quatre  cas  de  calcul  latent  ;   et  il  connaît  un  fait  du 
Dr  Rivington  qui  enleva  une  pierre  analogue,  pesant  une  livre  et 
demie  (675  grammes). 

Dans  la  môme  séance,  le  Dr  Clarke  rapporte  le  fait  d'un  Can- 
ner de  la  prostate*  Le  malade  fut  admis  à  l'hôpital  pour  une 
hématurie  qui  avait  débuté  après  un  cathétérisme,  vingt-quatre 
heures  auparavant.  Par  le  rectum,  on  sentait  une  masse  énorme 
dans  la  région  prostatique.  Les  seuls  troubles  urinai res  remon- 
taient à  six  semaines  et  avaient  consisté  en  mictions  plus  fré- 
quentes, la  nuit*  Entré  daus  le  service,  on  lui  apprit  à  se  sonder  : 
mais  bientôt  apparut  la  pyohémie;  la  cystite  devint  plus  intense, 
et  ne  put  être  calmée  que  par  la  tiille  médiane.  On  enleva  une 
petite  nodosité  de  la  tumeur  que  Ton  reconnut  être  un  cancer. 
Le  malade  mourut  de  la  rupture.  d"un  abcès  dans  la  moelle.  La 
nature  careinomateuse  de  la  tumeur  prostatique  fut  confirmée 
par  L'autopsie,  ei  on  découvrit,  en  outre,  une  généralisation  du 
cancer  dans  le  foie  et  dans  les  poumons* 

Le  Dr  Giarke  termine  sa  communication  en  faisant  ressortir  les 
avantages  produits  par  la  taille  périnéale  dans  ce  cas;  dès  qu  elle 
fut  pratiquée,  tous  les  symptômes  douloureux  de  la  cystite  dispa- 
rurent. (British  Med.  journ.  du  23  mai  1885).       Dr  A.  Rizat. 
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Recherches  sur  les  substances  contenues  dans  l'urine  nor- 
male qui  réduisent  l'oxyde  de  cuivrb  ;  par  M,  Fluckiger  (1), 
—  L'auteur  fait  précéder  ses  recherches  personnelles  d'une  étude 
de  l'acide  glycuronique  et  d'autres  corps  qui  se  comportent  vis?» 
à- vis  de  la  liqueur  de  Fehling  comme  des  agents  de  réduction  et 
qui  se  trouvent  normalement  ou  fréquemment  'dans  l'urine  da^ 
l'homme.  11  rappelle  les  divers  moyens  de  recherche  du  sucre 
employés  aujourd'hui  :  la  fermentation,  l'examen  polari métrique, 
la  méthode  d'Huizmga,  la  séparation  du  sacre  à  l'état  de  suorate 
alcalin  on  de  suorate  de  plomb. 

C'est  Brucke,  qui  le  premier,  a  proposé  d'isoler  le  sucre  de 
l'urine  à  l'état  de  sucrate  alcalin,  en  ajoutant  à  l'urine,  de  la 
potasse  caustique  et  assez  d'alcool  absolu  pour  que  le  mélange 
contiennent  80  pour  100  d'alcool  9  mais  il  a  été  démontré  par 
Bence  Jones  et  par  J.  Seegen,  que  la  combinaison  sucre  alcali 
était  assez  soluble  dans  l'alcool  à  80  et  môme  à  00  pour  100  pour 
qu'il  n'y  ait  pas  à  compter  sur  ce  moyen  dans  la  recherche  des 
petites  quantités  de  sucre,  malgré  une  énorme  dépense  d'alcool. 

La  précipitation  du  sucre  à  l'état  de  combinaison  plombique  par 
des  additions  successives  d'acétate  basique  de  plomb  et  d'am- 
moniaque (voir  ce  recueil,  août  1884,  p,  495),  a  donné  de  meil- 
leure résultats,  mais  elle  exige  d'assez  grandes  quantités  de 
liquide. 

Huizinga  a  proposé  pour  la  recherche  du  sucre,  l'acide  molyb- 
dique,  lequel  en  se  réduisant  au  contact  du  sucre,  donne  un 
liquide  d'un  bleu  vert  ;  mais  ce  réactif  n'offre  aucune  sécurité, 
car  bien  d'autres  substances  que  le  sucre  contenu  dans  l'urine 
exercent  la  môme  action  réductrice.  Friedlâuder  avait  fait  re- 
marquer qu'une  solution  concentrée  d'iode  dans  l'iodure  de  po- 
tassium décompose  le  sucre,  tandis  que  la  matière  réductrice  de 
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(1)  Zeitsckrift  fur  physioloçûche  C hernie,  1885. 
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Tnnne  n'est  pas  décomposée  (Tâcîdë  urique  e>t  aussi  décomposé 
par  Tiodore  de  potassium  iodé).  Mais  les  recherches  de  Maly,  sur 
ce  sujet,  n'ont  amené  que  des  résultats  négatifs. 

On  sait  d'ailleurs  que  le  procédé  de  recherche  du  sucre  par  la 
fermentation  n'est  point  applicable  k  l'urine,  parce  que  ce  liquide 
normal,  au  contact  do  la  levure  de  bière,  fournit  toujours  une 
petite  quantité  d'acide  carbonique.  Ce  gaz  jouit  d'ailleurs  d'un* 
solubilité  assez  grande  dans  l'eau  et  dans  l'urine. 

La  recherche  polarimétrique  ne  saurait  nettement  déceler 
moins  d'un  millième  de  sucre.  Une  division  de  l'appareil  Soleil- 
Vent  zke'correspond  à  3,  5  de  dextrose  pour  1000  de  liquide. 

Kulz  n'a  pas  trouvé  de  sucre  dans  100  litres  d'urine  humaine» 
Les  résultats  de  Pavy  ont  été  contestés  et  le  sont  encore. 

L'acide  glycuronique  dévie  à  droite  le  plan  «de  polarisation  de 
la  lumière,  comme  le  sucre  d'urine,  il  faut  donc  conclure  que 
l'examen  polarimétrique  seul  ne  suffit  pas  à  affirmer  que  l'urine 
est  réellement  sucrée.  Il  faut  de  plus  que  la  matière  isolée  donne 
rapidement  et  en.  grande  quantité  de  l'acide  carbonique  au  con- 
tact de  la  levure. 

Des  observations  de  Seegen,  Maly,  Kulz  etc.,   M.  Flûcktger 
conclut  que  l'uriue  normale  ne  contient  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  aucune  quantité  notable  de  sucre. 
•   Seegen  a  reconnu  qu'en  ajoutant  à  1  litre  d'urine,  50  centi- 
grammes de  sucre,  on  en  retrouvait  les  2/3  dans  le  précipité 
obtenu    par  l'acétate  basique   de   plomb   et  l'ammoniaque,  et 
que  ce  sueie  pouvait  être  caractérisé  par  la  polarisation  et  la 
fermentation.  Le  même  procédé  de  recherche  appliqué  à  8  litres 
d'urine  normale  n'a  conduit  qu'à  un  résultat  absolument  négatif. 
Seegen  a  conclu  de  ses  expériences  que  quand  l'urine  normale 
contient  du  sucre,  la  quantité  ne  dépasse  pas  6  centigrammes  par 
kilogramme. 

Mais  parfois  l'urine  dite  normale  exerce  une  action  réductrice 
30  ou  40  fois  plus  forte  que -celle  due  à  6  centigrammes  de  sucré 
par  kilogramme,  et  la  quantité  d'acide  urique  ne  justifie  pas  au 
delà  du  quart  de  cette  réduction  ;  on  peut  s'en  assurer  en  opérant 
sur  l'urine  avant  et  après.lft^paratiojijie  l'acide  urique.  La  créa- 
tinine  est  moins  encore  à  prendre  en  considération.  Aussi  faut- il 
conclure,  dans  ces  cas,  qu'indépendamment  de  minimes  quantités 


REVUE  d'urologib  .  578 

.de  sucre,  de, l'acide. urique,  de  la  créatinine,  l'urine  renferme 
.quelques- autres  substances  réductrices.  , 

Briicke  a  fait  la  remarque  que.  le  sacre  en  solution  aqueuse 
n'est  pas  précipite  par  le  sous-acétate  de  plomb,  tandis  qu'il,  est 
:en  petite  proportion  précipité  dans  l'urine»  et  en  plus  grande 
quantité  par  une  addition  d'ammoniaque,  tandis  que  la  substance 
réductrice  de  l'urine  que  Ton  considère  «comme  du  sucre,  passe 
en  grande  partie  dans  le  précipité  plombique.  Les  mômes  obser- 
vations s'appliquent  à  l'urine  exempte  d'acide  urique. 

Abeles  a  constaté  que  la  substance  réductrice  disparait  sans 
laisser  de  trace  par  une  forte  évaporat.'on,  comme  aussi  fréquem- 
ment dans  le  traitement  du  précipité  ammonio-plombique  par 
l!hjdrogène  sulfuré.  La  liqueur  ainsi  obtenue  par  l'hydrogène 
.  sulfuré  dévie  nettement  à  droite,  si  Ton  ajoute  une  nouvelle 
quantité  de  précipité  plombique  et  que  l'on  fasse  passer  de  nou- 
veau l'hydrogène  sulfuré,  la  déviation  à  droite  n'est  pas  accrue. 

Une  telle  décomposition  n'appartient  pas  évidemment  au  sucre 
•  de  raisin  (Seegen). 

Expériences  personnelles.  —  Il  n'existe  aucune  méthode 
pratique  pour  doser  exactement  la  quantité  de  sulfate  de  cuivre 
.  qui  peut  être  réduite  par  un  volume  donné  d'urine. 

Worm  Millier  avait  proposé  le  cyanure  de   mercure   pour 

mesurer  l'effet  réducteur  de  l'urine  ;  mais  la  solution  de  Knapp 

est  d'une  moindre  sensibilité  que  celle  de  Fehling,  elle  donne 

des  résultats  très  inexacts  dans  le  dosage  des  urines  peu  char- 

'  géeB  de  sucre.  La  créatininc  et  l'acide  urique  réagissent  moins 

'  énergiquement  sur  la  solution  de  mercure  que  sur  celle  de  cui- 

'  vre  ;  d'autre  part,  la  substance  réductrice  inconnue  de  l'urine 

réduit  encore  moins  aisément  que  l'acide  urique. 

Si  l'on  ajoute  80  c.  c.  d'eau  à  20  c.  o.  de  liqueur  de  Fehling, 
puis  10  à  20  c.  c.  d'urine  humaine  normale,  le  mélange  d'abord 
complètement  limpide,  devient  d'un  vert  bleuâtre  Ifoncé  ;  si  l'on 

.  chauffe  à  100°,  l'aspect  du  liquide  ne  change  guère  ou  devient 
seulement  un  peu  plus  vert.  3-4  minutes  et  plus  souvent  10-12 

.  minutes  après  que  l'ébullition  à  commencé,  le  liquide  se  trouble, 
il  perd  sa  transparence,  passe  au  jaune  vert,  clair,  et  par  une 

„  plus  forte  réduction  au  jaune  rouge.  Plus  rarement,  quelques 
minimes  flocons  rouges  se  déposent  au  fond  du  tube  (si  l'urine 
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contient  de*  fracas  de  sacre?)  (1),  ce  dépftt  d'oxyde  rouge  ne 
s'est  montré  qu'une  fois  sar  00.  Le  liquide  jaune  vert  traverse  le 
filtre,  sans  y  laisser  de  dépôt. 

Pour  que  cette  coloration  verte  se  manifeste  aussi  régulière- 
ment presque  sans  exception,  il  est  nécessaire  que  le  mélange  ait 
été  maintenu  on  ébullition  pendant  1/2  à  8/4  minute,  puis  laissé 
au  repos  pendant  5  à  10  minutes;  au  besoin  il  faut  renouveler 
Tébullition  et  le  repos  consécutif. 

L'auteur  cite  une  urine  contenant  0,5  à  0,7  de  sucre  pour  eent, 
dans  un  cas  de  diabète  avec  alimentation  de  viande  prédomi- 
nante (Densité  1,015—  1,020),  qui  ne  réduisait  pas  la  liqueur 
de  Fehling  (2). 

La  présence  de  l'oxyde  cuivreux  en  suspension  aussi  bien  que 
celui  qui  est  maintenu  en  dissolution  s'oppose  à  ce  que  Ton  puisse 
faire  un  dosage  exact  du  sucre  en  continuant  à  ajouter  de  l'urine, 
comme  on  le  fait  avec  une  solution  de  sucre. 

On  peut  toujours  à  l'aide  de  quantités  déterminées  d'urine  et 
de  liqueur  de  Fehling  et  une  addition  convenable  de  solution  de 
sucre,  produire  la  séparation  de  l'oxyde  cuivreux.  C'est  ainsi 
qu'en  versant  par  c.  c.  une  solution  de  glycose  à  0,5  pour  cent 
dans  la  liqueur  de  Fehling  et  filtrant  après  chaque  addition  et 
ébullition,  on  arrive  à  saisir  le  moment  où  tout  l'oxyde  de  cuivre 
est  réduit. 

Une  grande  série  d'essais  de  dosage  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

1.  On  mélange  20  c.  c.  de  liqueur  de  Fehling,  80  c.  c.  d'eau, 
20  c.  c.  d'urine  normale  humaine,  le  tout  est  porté  à  l'ébu.lition 
jusqu'à  ce  que  la  réduction  se  manifeste.  Le  liquide  filtré  d'un 
jaune  vert  ne  laisse  rien  sur  le  filtre. 

A  ce  liquidé  on  ajoute  4  c.  c.  d'une  solution  de  sucre  à  0,5 
pour  cent,  on  fait  bouillir  et  filtre  :  le  liquide  passe  trouble  et 
d'un  jaune  vert. 


«M 


(1)  Ce  fait  est  fréquent,  normal,  avec  les  urines  qui  contiennent  de 
l'oxalate  de  chaux,  C.  M» 

(2)  Assurément,  parce  que  le  mélange  n'était  pas  maintenu  pendant 
un  temps  suffisant  à  une  température  voisine  de  100°.  C.  M* 
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.  On  ajoute  encore  2 e.  ç.  d'une  solution  à Q,5pour  ,1Q0  de  sucre,, 
on  fait  bouillir  :  le  liquide  filtré  d'an  vert  bien  est  parfaitement 
clair* 

On  ajoute  encore  2  c.  c.  d'une  solutipn  de  sucre  h  0,5  pour 
100,  on  fait  bouillir  et  filtre  :  le  liquide  filtré  n'est  plqs  quq 
faiblement  mais  encore  nettement  bleu  verdâtre.  Enfin  on  ajout? 
encore  2  c.  c*  de  la  solution  de  sucre,  on  fait  bouillir,  et  le  li«* 
quide  filtre  d'un  jaune  clair. 

Il  a  donc  fallu  employer  12  c.  c.  de  solution  sueçée  pocir  avoir 
la  réaction  finale,  et  par  conséquent  l'urine  a  réduit  8  à  10  o,  e« 
de  liqueur  de  Fehling. 

2.  Si  l'on  opère  comme  précédemment  en  versant  d'une  seule, 
fois  10  c.  c.  de  solution  de  sucre  on  obtient  un  liquide  filtré  d'un 
bleu  verdfttre. 

Une  nouvelle  addition  de  0,5  donne  un  précipité  ^'un  bien  ver* 
dfttre  faible. 

Une  nouvelle  addition  de  0,5  donne  un  précipité  d'un  bleu  ver* 
dfttre  trôs  faible. 

Une  nouvelle  addition  de  0,4  donne  un  liquide  filtré  d'un  jaune 
clair. 

Pour  obtenir  la  réduction  finale  il  a  fallu  11  à  11,4  de  solution 
de  sucre,  l'urine  a  donc  réduit  8,6  à  9  c.  c.  de  cette  liqueur  de 
Fehling. 

3.  On  n'a  employé  dans  cette  nouvelle  série  d'expériences  que 
10  c.  c.  d'urine  et  20  c.  o.  de  liqueur  de  Fehling. 

15  c.  c.  de  solution  de  sucre  ajoutés  donnent  un  liquide  vert 
bleu. 

Encore  0,5  c.  c.  de  solution  de  sucre  ajoutés  donnent  un  li- 
quide  d'un  vert  bleu  trôs  faible. 

Encore  0,2  c.  c.  de  solution  de  sucre  ajoutés  donnent  un  li- 
quide filtré  d'un  jaune  clair. 

Pour  obtenir  la  réduction  finale  il  a  fallu  15,5  k  15,7;  10  c.  c. 
d'urine  ont  donc  exigé  4,3  4,5  c.  c.  de  liqueur  de  Fehling,  sen- 
siblement la  moitié  de  ce  qu'avaient  exigé  20  c.  c. 

On  peut  d'ailleurs  constater  que  la  réduction  de  la  liqueur  de 
Fehling  est  proportionnelle  à  la  quantité  d'urine  employée.  Les 
calculs  établissent  que  l'urine  normale  humaine  réagit  sur  la  li- 
queur de  Fehling  autant  qu'une  solution  contenant  0,15  à  0,25 
pour  cent  de  sucre  de  raisin,  et  que  l'urine  de  chien  produit  un 
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effet  deux  à  trois  fois  pins  considérable.  Des  variations  impor- 
tantes  sont  constatées  chez  l'homme  en  bon  état  de  santé  suivant 
la  quantité  d'urine  rendue  et  sa  densité.  On  n'a  pas  constaté  d'in- 
fluencé marquée  dans  l'usage  de  l'alcool  et  des  hydrates  de  car- 
bone. L'urine  d'un  malade  atteint  de  cancer  de  l'œsophage  ré- 
duisait,  après  cinq  jours  d'inanition,  aussi  énergiquemeut  que 
dans  l'état  de  santé. 

Dans  les  états  fébriles  divers,  le  pouvoir  réducteur  de  l'urine 
est  accru  de  10  à  20  pour  100;  dans  ces  cas  la  densité  de  l'urine 
avait  été  ramenée  à  la  moyenne. 

Des  essais  ont  été  entrepris  en  vue  de  déterminer  l'influence 
sur  le  pouvoir  réducteur  de  l'urine  soumise  à  l'action  de  l'acide 
sulfurique.  Dans  chaque  essai,  50  c  c.  d'urine  étaient,  mis  en 
ébullition  pendant  20  minutes  avec  5  c.  c.  d'acide,  sulfurique  à 
£5  pour  100,  le  liquide  était  neutralisé  par  le  carbonate  de  so- 
dium et  ramené  à  son  volume  primitif  enfin  titré.  Dans  un  tiers 
des  cas  le  pouvoir  réducteur  de  l'urine  était  accru  de  10  à  20  pour 
cent,  et  dans  les  deux  autres  tiers  il  était  diminué. 

'  En  vue  d'apprécier  l'influence  de  divers  réactifs  sur  la  subs- 
tance réductrice,  M.  Flûckiger  a  fait  les  expériences  suivantes  : 
1  1°  Deux  litreè  d'urine  ont  été  acidulés  par  l'acide  acétique, 
évaporés  d'abord  à  feu*  nu,  à  l'ébullition,  puis  au  bain  d'eau 
bouillante,  jusqu'à  rédaction  à 200  c.  c;  le  liquide  ramené  par 
une  addition  d'eau  à  son  volume  primitif.  Le  pouvoir  réducteur 
du  nouveau  liquide  s'élève  à  peine  d'  1/6  sur  celui  du  -liquide 
primitif. 

Deux  litres  de  cette  urine  également  acidulés  ont  été  divisés 
dans  trois  capsules  plates  et  réduits  à  200  c.  c.  par  évaporation 
au  bain-marie.  2  c.  c.  de  ce  liquide  dilué  avec  18  c.  c.  d'eau  ré- 
duisent 5  c.  c.  de  liqueur  de  Fehling,  tandis  que  20  c.  c.  de  l'u- 
rine primitive  réduisaient  6  c.  c.  de  la  même  liqueur.  L'évapo- 
ration  à  haute  température  a  donc  détruit  ou  transformé  les  5/6 
de  la  matière  réductrice,  et  l'évaporation  à  60°  en  a  fait  dispa- 
raître 1/6.  Même  en  évaporant  jusqu'à  consistance  sirupeuse,  si 
l'on  ne  dépasse  pas  la  température  60°,  on  retrouve  les  2/3  de 
la  substance  réductrice. 

.  2°  Un  litre  d'urine  a  été  concentré  en  consistance  sirupeuse  à 
60<>,  puis,  pendant  24  heures,  le  résidu  a  été  mis  au  contact  de 
i/2  litre  d'alcool  à  98  pour  100.  Le  volume  d'alcool  sépirJ  s'é~ 
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lève  à  527  o.  o.  Ia  résidu  a  été  broyé  avec  20  c.  o.  d'eau, puis 
on  *  ajouté  par  partial,  1/2  litre  d'alcool.  An  bout  de  24  heures, 
on  a  réuni  ce  liquide  an  premier  liquide  alcoolique.  Le  mélange 
contenait  de  l'alcool  à  93  pour  100.  Le  résidu  a  été  dissous  dans 
un  peu  d'eau  et  titré,  on  a  retrouvé  encore  1/5  de  la  substance 
réductrice. 

Une  expérience  où  finalement  le  liquide  alcoolique  extractif 
contenait  85  pour  100  d'alcool  absolu,  a  donné  un  résidu  inso- 
luble qui  ne  produisait  que  des  traces  de  réduction. 
•  Les  liquides  alcooliques  ont  été  évaporés  en  consistance  siru- 
peuse et  l'extrait  dissous  dans  l'eau,  cette  solution  aqueuse  agit 
énergique  m  eut  comme  agent  de  réduction.  Chauffée  avec  la  li- 
queur de  Fehling,  cette  solution  donne  une  coloration  rouge 
foncé  à  l'ébullition,  sans  que  l'oxyde  rouge  se  dépose.  On  n'arrive 
même  pas  à  faire  déposer  l'oxyde  rouge  en  ajoutant  une  solution 
de  sucre,  ni  même  à  produire  un  changement  dans  la  coloration. 
Le  ferrocyanure  de  potassium  démontre  dans  ce  liquide  la  pré- 
sence d'une  grande  quantité  d'oxyde  cuivreux  eu  dissolution. 
Dans  quelques  cas,  on  observe  un  léger  trouble;  si  l'on  filtre 
alors,  il  passe  un  liquide  rouge  complètement  clair,  tandis  que 
le  filtre  retient  des  traces  d'un  précipité  floconneux  d'un  gris 
rougeatre. 

On  n'a  pas  obtenu  de  substance  réductrice  de  l'extrait  alcool î-  « 
que  en  l'agitant  avec  de  l'éther. 

3>  L'hydrate  de  baryte  ne  précipite  qu'une  faible  partie  de  la 
substance  réductrice. 

La  précipitation  par  l'acétate  neutre  de  plomb,  l'acétate  basique 
de  plomb  et  l'ammoniaque  a  souvent  été  mise  en  pratique.  On 
n'a  obtenu  de  ces  trois  précipités  (dosés  séparément)  que  45  pour 
100  de  la  matière  réductrice.  C'est  le  précipité  par  l'acétate  ba- 
sique qui  contenait  la  plus  grande  proportion  de  matière  réduc- 
trice (20  pour  100),  mais  il  renfermait  de  l'acide  urique. 

Les  substances  qui  exercent  une  action  réductrice  sur  la  li- 
queur de  Fehling  peuvent  donc  à  la  fois  donner  un  dépôt  d'un 
rouge  foncé  et  maintenir  en  dissolution  nue  abondante  quantité 
d'oxyde  cuivreux. 

On  a  pris  un  demi  litre  d'urine,  que  l'on  a  fortement  acidulé 
d'aeide  su lf urique, puis  ony  a  ajouté  assez  d'acide  pbosphotungs» 
tique  pour  précipiter  toute  la  créatinino  et  toute 
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(d'après  les  indications  d'Hoftneistet);  cela  feit,  le  liquida  iUtrô 
a  été  agité  avec  du  carbonate  de  baryum,  pendu  alealtonpar  use 
addition- d'hydrate  de  baryte*  puis  un  courant  d'acide  carbonique 
a  enlevé  l'excès  de  baryte,  finalement  le  liquide  a  été  filtré.  Ce 
nouveau  liquide  réduit  plus  faiblement  qne  le  liquide  primitif, 
mais  encore  assez  fortement  et  autant  que  l'extrait  alcoolique, 

4°  Des  expériences  ont  été  faites  Avec  lfe  dialyseur  avec  tin 
demi  litre  d'urine  réduit  au  quart  de  son  vola  me;  la  substance* 
réductrice  a  été  complètement  éliminée  en  48  heures  par  diffu- 
sion. Aueune  décomposition  n'a  pu  être  invoquée  dans  ce  cas* 
car  on  a  retrouvé  toute  la  matière  réductrice  dans  le  liquide  qui 
a  traversé  le  dialyseur. 

En  soumettant  l'urine  évaporée  en  consistance  sirupeuse  à 
l'action  des  corps  oxydants,  on  obtient  un  corps  volatil  qui  donne 
les  réactions  de  l'acétone.  Les  réactions  de  Liebeo,  Légal  qt  T^e 
Nobel  en  donnent  la  démonstration.  La  réaction  de  Lieben  s'ap- 
plique à  beaucoup  de  substances  organiques,  aussi  n'a-t-elle 
qu'une  valeur  relative.  Les  réactions  de  Légal  et  de  Nobel  ont 
une  plus  grande  importance.  La  propriété  que  possède  la  solu- 
tion de  nitroprussiate  de  sodium  de  se  colorer  en  rouge  rubis  par 
une  solution  caustique  de  potasse  ou  de  soude,  appartient  aussi 
à  l'acétone,  à  l'aldéhyde,  à  l'éther  acéto-acétique  ;  de  plus,  la 
oréatinine  (mais  celle-ci  ne  passe  pas  à  la  distillation),  le  phénol» 
le  paracrésol  et  des  substances  semblables  peuvent  causer  quel- 
ques erreurs. 

L'acétone,  l'aldéhyde,  l'éther  acéto-acétique,  se  comportent 
assez  différemment  vis-à-vis  des  réactifs  précédents  pour  qu'il 
soit  possible  de  les  séparer  l'un  de  l'autre. 

En  solution  très  étendue,  l'acétone  donne  avec  le  nitro-prussia  e 
de  sodium  et  les  alcalis  caustiques,  une  coloration  jaune  rouge, 
souvent  teintée  de  ronge  brun,  et  ses  solutions  concentrées,  une 
intense  coloration  rouge  rubis,  qui  passe  au  violet  ou  violet  rosé 
par  une  addition  d'acide  acétique,  au  moment  où  le  liquide  de- 
vient acide.  La  coloration  produite  par  l'aldéhyde  est  le  rouge 
carmin,  sans  que  l'addition  de  l'acide  acétique  modifie  cette  colo- 
ration. Ce  subit  changement  de  coloration  par  l'acide  acétique, 
qui  ne  se  manifeste  pas  non  plus  avec  l'éther  acéto-acétique, 
caractérise  l'acétone  très  nettement. 


REVUS  &'UB0LOG1E  ffffi 

La  réaction  de  Le  Nobel  est  encore  plus  tugraofiérigtique,  mais 
elle  est  moins  sensible  ;  par  le  nitro-prus  siate  de  sodium,  l'am~ 
moniaqpe  et  une  gpatte  d'acide  acétique.  Un  liquide  qui  referme 
de  l'acétone  prend,  an  contact  de  ce  réactif,  une  coloration  pose 
violet  qui  atteint  son  maximum  de  densité  au  boçt  de  huit  k  dix 
minutes  et  qui  s'affaiblit  ensuite.  L'aldéhyde  ne  donneras  lieu  à 
cette  réaction,  d'après  Le  Nobel  ;  mais  M.  Fiùokjger  dit  qu'il  n'a 
pas  obte&u  cette  réaction  ave*!  l'aldéhyde  et  de  nombreux  corps 
tenritables  à  l'aldéhyde:  le  nitro~prussiate  de  sodium,  l'ammo- 
niaque et  une  goutte  d'acide  acétique  ne  donnent  pas  la  réaction, 
ife'éther  acéto-acétique  s'est  comporté  vis~Sf-vis  du  nitro-rprus» 
si*£e  de  sodium  et  de  l'ammoniaque  comme  vis-à-vis  du  pitro- 
prussiate  de  sodium  et  de  la  soude  caustique.  La  réaction  de  L$ 
Nobel  n'est  donc  applicable  qu'à  l'acétone  (voir  plus  loin  pour 
lp  paracrésol)  et  elle  est  très  propre  à  caractériser  ce  corps. 

Dans  les  expériences  d'oxydation,  un  demi-litre  d'urine  nor- 
male a  été  évaporé  en  consistance  sirupeuse  à  60°,  puis  additionné 
d'acide  sulfurique  et  de  bichromate  de  potassium  ;  le  tout  soumis 
à  la  distillation  pour  obtenir  1/6  du  volume  liquide.  Le  liquide 
distillé  a  une  odeur  aromatique  particulière  qui  ne  rappelle  pas 
franchement  celle  de  l'acétone  ;  ce  liquide  donne  : 
1°  Avec  l'essai  Lieben,  une  réaction  très  intense. 
2°  Avec  l'essai  Le  Nobel  :  l'urine  de  vingt  hommes  en  bonne 
santé  a  été  examinée  comme  il  a  été  dit  précédemment,  dans  1/3 
des  cas,  la  réaction  n'a  pas  donné  de  résultats  positifs  nets»  et 
dans  les  2/3  des  cas  une  réaction  faible,  mais  typique. 

3°  Avec  la  réaction  Reynold-Gunning  (solution  d'oxyde  mercu- 
rique  dans  une  liqueur  alcaline),  rien. 

L'expérience  a  été  renouvelée  :  six  fois  avec  l'urine  d'individus 
qui  n'ont  pris  pendant  cinq  jours  ni  sucre,  ni  alcool  ;  deux  fois 
avec  l'urine  d'un  malade  de  l'estomac  qui  ne  se  nourrissait  que 
de  viande  ;  cinq  fois  avec  l'urine  soumise  pendant  trois  jours  à 
l'action  de  la  levure.  Les  résultats  furent  les  mômes. 

D'après  Jaksoh,  le  phénol  et  le  paracrésol  donnent  les  réac- 
tions de  Légal  et  Le  Nobel  ;  pour  s'en  assurer,  l'auteur  évapore 
l'urine  avec  une  faible  quantité  d'acide  sulfurique,  puis  il  addi* 
tionne  le  résidu  sirupeux  d'une  plus  grande  quantité  d'acide  sul- 
furique et  il  distille  :  le  liquide  distillé  ne  donpe  aucune  trace 
des  réactions  précitées  ;  mais  on  obtient  nettement  ces  réaction» 


5S0  Méao 


.\ 


quand-  on  ajoute  à  l'acide  sulfurique  une  quantité  de  bichromate 
de  potassium  et  que  Ton  distille  de  nouveau.  Cette  expérience 
montre  qu'aucun  des  éléments  primitivement  formés  n'est  la 
cause  des  réactions  obtenues. 

Il  existe  donc,  dans  l'urine  normale  de  l'homme,  qui  par  son 
oxydation  par  l'acide  chromique  donne  un  corps  volatil,  qui  pro- 
duit la  réaction  de  Lieben,  et  déplus  les  réactions  de  Légal  et  de 
Le  Nobel  qui  servent  à  caractériser  l'acétone.  Jusqu'à  ce  jour, 
~ce  corps  a  été  obtenu  en  trop  petite  quantité  pour  que  Ton  ait 
déterminé  son  point  d'ébuilition. 

*  ,  Dans  des  expériences  mentionnées  plus  haut,  où  la  substance 
réductrice  était  dosée,  particulièrement  dans  les  extraits  alooo- 
*liques,  les  liquides  obtenus  par  la  dialyse,  la  précipitation  par  le 
plomb,  l'hydrate  de  baryte,  l'acide  phosphotungstique,  on  a  es- 
sayé comparativement  le  liquide  obtenu  par  distillation  et  l'oxy- 
dation, et  il  a  été  constate  que.  partout  où  l'action  réductrice  s'est 
manifestée  fortement,  la  réaction  par  l'oxydation  s'est  montrée 
franchement,  tandis  qu'où  la  réduction  était  faible,  on  n'a  pas  pu 
^caractériser  la  présence  de  l'acétone  ou  la  réaction  a  été  faible. 

L'acide  glycuronique  produit  de  l'acétone,  comme  le  prouvent 
les  expériences  suivantes  :  lo  2  grammes  d'urochloralate  de 
potassium  donnent  par  l'oxydation  par  l'acide  chromique,  un  li- 
quide distillé  qui  rappelle  franchement  l'acétone  par  son  odeur 
et  donne  intense  la  réaction  de  l'acétone.  2e  On  a  évaporé  l'urine 
d'un  homme  qui  avait  pris  3  gr.  de  camphre  en  12  heures,  puis 
on  Ta  traitée  par  l'acide  chromique  :  le  liquide  filtré  donne,  à  un 
degré  très  intense,  la  réaction  de  l'acétone,  bien  plus  intense  que 
dans  le  cas  où  le  même  volume  d'urine  provenant  du  même  indi- 
vidu non  soumis  à  l'action  du  camphre. 

1    Des  expériences  précédentes,  l'auteur  conclut  que  la  matière 
réductrice  : 

1°  Est  détruite  en  partie  par  l'évaporation  à  90-10ô<>,  et  seule- 
ment en  minime  quantité  à  60°  ; 
~     2°  Elle  est  soluble  dans  l'alcool  et  insoluble  dans  l'éther  ; 
*   3°  Elle  esc  partiellement  précipitée  par  l'hydrate  de  baryte,  elle 
est  partiellement  précipitée  par  l'acétate  neutre  de  plomb  ;  et  en 
~  plus  grande  proportion  par  le  sous-acétate  de  plomb  ;  on  en  dé- 
'  truit  plus  de  la  moitié  par  la  précipitation  par  le  plomb  et  le 
^traitement  consécutif  ;  > 
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.  4°  l$Ue  réduit  l'oxyde  cuivrique  et  dissout  l'acide  cuivreux;* 
5^  Bile  est  dialysable  ;  .y 

6°  Bile  donne  <de  l'acétone  par  les  agents  d'oxydation. 
Les  réactions  précédentes  rendent  très  •  probable  l'existence  > 

d'une  combinaison  d'acide  glycuronique,  ce  que  les  considérations  t 

suivantes  viennent  appuyer. 

1°  La  substance  réductrice  de  l'orifté' réagit  sur  Hydrate.  ( 
d'oxyde  de  cuivre,  beaucoup  plus  lentement  que  le  sucre.  C'est  < 
ainsi  que  se  comportent  lés  combinaisons  de  l'acide  glycuronique 
I/urochlorate  de  potassium,  par  exemple,  doit  être  maintenu  en  t 
ébullition  pendant  3/4  à  une  minute  avec  l'hydrate  d'oxyde'  de  » 
cuivre  en  solution  alcaline,  puis  laissé  refroidir  pour  que  la  ré-*  < 
duction  soit  complète.  L'acide  glycuronique  libre  réduit  au  con- 
traire rapidement. 

2°  Les  combinaisons  de  l'acide  glycuronique  dévient  à  gauche^ 
le  plan  de  la- lumière  polarisée  ;  et  l'acide  libre  à  droite.  La  dé- 
viation à  gauche  a  été  souvent  notée  pour  l'urine  normale,  tandis 
que  la  déviation  à  droite  a  été  observée  par  Bence  Jones,  Abeles, r 
etc.,  dans  le  liquide  obtenu  du  précipité  produit  dans  l'urine  par 
le  sous  acétate  de  plomb  et  l'ammoniaque.  Ces  résultats  sem- 
blent indiquer  dans  l'urine,  la  présence  d'une  combinaison  d'acide 
glycuronique  déviant  à  gauche,  que  les  réactions  décomposent 
en  donnant  de  l'urine  glycuronique  libre  qui  dévie  à  droite.  La 
déviation  à  droite  ne  peut  donc,  dans  ce  cas,  être  attribuée  au> 
sucre. 

On  ne  peut  conclure  directement  que  la  substance  qui  jouit  de 
la  propriété  réductrice  est  une  combinaison  d'acide  glycuronique  ;  » 
on  sait,. d'ailleurs,  que  certaines  matières  azotées,  la  créatinine, 
par  exemple,  et  surtout  les  combinaisons  amidées,  peuvent  rete- 
nir l'oxydule  de  cuivre  en  solution.  L'acide  glycuronique  fait, 
aussi  partie  de  ces  combinaisons  azotées  qui  se  combinent  aux 
substances  de  l'organisme,  tel  que  l'acide  uramido  eampho-gly-> 
curonique  de  Schmiedeberg,  et  la  combinaison  d'urée  et  d'acide  < 
uronitrotoluique  de  JafTé.  Une  combinaison  amidée  ou  d'urée  et' 
d'acide  glycuronique  fait  probablement  partie  des    substances! 
qui,  dans  l'urine  normale,  agissent  comme  agents  de  réduction. 
Diverses  considérations  viennent  appuyer  cette  hypothèse  :  A' 
la  présence  de  l'acétone  et  peut-être  aussi  de  raoide.glycuronîquef 
dans  l'urine  diabétique.  B,  l'acétonurie  fébrile  et  «physiologique.! 
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Iieben  a  dédale  dans-  le»  produits  de  la  dretJHatiott  de  l'urine 
un  corps  qui  donne  la  réaction  de  l'iodbforme.  Von  Jakefth  a 
montré  qne  eeootpS  est 'très  vraisemblablement  de  l'acétone, 
que  Faeétone?  est  eh  très  petite  quantité  dans  les  produits  de 
tita  déformation  de  l'urine  (1  centigramme  par  jour  et  dans  Um  cas 
fébriles  jusqu'à  5  décigrammes  par  jour).  Von  Jakseh  a  pu»  d*tfl-<- 
leurs,  par  urne  série  de  distillations  fractionnées,  noter  le  point 
d'ébullition. 
«  On  peut  supposer  que  la  substance  rédactrice  de  l'urine  nor- 
male* prévient  du  sucre  du  sang,  et  résulte  de  la  combinaison 
de  l'acide  glycuronique  avec  des  matières  azotées,  et  que  l'acétone 
provient  de  cette  combinaison  sous  l'influence  des  transformations 
physiologiques  et  pathologiques. 

On  peut,  d'ailleurs,  admettre  un  dédoublement  de  l'acide  gly-* 
chronique  suivant  la  formule  :  CPHWOyzzCO2  -f-  CBPOs+CéHsO 
À.  glycuronique.  A.  carbonique.  A.  formique.  A.  oxybutynque. 
Minkowski  et  Kols  ont  démontré  la  présence  de  l'acide  oxybu- 
tyriquedans  les  urines  des  diabétiques  ;  on  peut  se  demander  si 
cet  acide  ozybutyrique  est  ici  réellement  un  produit  de  dédou- 
blement de  l'acide  glycuronique,  ou  s'il  résulte  de  l'oxydation 
de  l'acétone  comme  le  pense  Minkowski. 

Schmiedoberg  et  Meyer  oxydant  l'acide  camphoglycuronique 
avec  l'acide  ohromique  ou  l'acide  azotique,  ont  constaté  l'acide 
carbonique  et  l'acide  formique  parmi  les  produits  de  l'oxydation 
de  l'acide  glycuronique.  Les  expériences  suivantes  ont  eu  pour 
objet  de  reconnaître  si  l'acide  carbonique  et  l'acide  formique  sont 
des  produits  de  dédoublement  de  l'acide  glycuronique  par  l'acide 
chlorhydrique  ou  l'acide  sulfurique  étendu,  ou  s'il  existe,  en  de- 
hors de  l'acide  oxy butyrique,  un  autre  acide.  20  gr.  d'uroohlora- 
late  de  potassium  ont  été  traités  à  l'ébullition  pendant  3  heures, 
avec  un  réfrigérant  à  retour,  avec  de  l'acide  sulfurique  à  5  pour 
oent,  puis  on  a  distillé  le  liquide  tant  que  l'acide  a  passé*  On  a 
constaté  dans  les  produits  de  dédoublement:  l'acide  carbonique, 
l'acide  formique  ;  le  sel  de  baryum  de  ce  dernier  acide  a  été  ana- 
lysé. 

Une  nouvelle  expérience  a  fait  constater  dans  le  liquide  distillé, 
une  minime  quantité  d'un  corps  jouissant  des  propriétés  de  l'acé- 
tone. Ce  qui  précède  démontre  la  présence  de  l'acétone  dans  les 
produits  de  l'oxydation  de  l'acide  urochloralique. 
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Pour  préparer  de  fwndr  glyourouique,  on  a  maintenu,  pendant 
2  heures,  en  ébullitton,.  avec  nn  réfrigérant  à  retour,  une  petite 
quantité  d'urochloralate-de  potassium  aveode  l'acide  sulfurique 
à  5  pour  100,  après  le  refroidissement,  le  liquide  a  été  rendu  al- 
calin par  une  addition  d'iau  de  baryte,  on  a  fait  passer  de  l'acide* 
carbonique  et  l'on  a  filtré»  Le  liquide  filtré,  éFaporé  aune  douce 
obaleor,  à  Un  petit  volume,  a  été  filtré  de  nouveau;  l'acide  gljou- 
ronique  a  été  précipité  à  l'état  de  sel  basique  barytiqae  par  de 
l'eau  de  baryte,  et  layé  à  l'eau  de  .baryte*  Ce  giyeuronate  de  ba- 
ryum soumis  à  l'action  oxydante  de  l'acide  ohromique,  donne  un 
liquide  qui  a  l'odeur  de  l'acétone,  les  réactions  Légal  et  Lieben. 

D'autres  essais  où,  en  vue  d'obtenir  une  décomposition  complète 
de  l'acide  urocloralique  et  de  Facide  glycuronique,  on  a  chauffé 
pendant  10  à  12  heures,  ont  fait  conclure  que  l'acide  formiqué 
est  accompagné  d'un  acide  non  volatil  lors  du  dédoublement  de 
l'acide  glycuronique. 

Dans  nn  travail  postérieur  à  celui-ci,  M.  Fluckiger  annonce 
qu'il  a  évaporé  13  litres  d'urine  normale  provenant  de  deux  per- 
sonnes; il  a  précipité  l'urée  avec  de  l'acide  oxalique,  additionné 
le  liquide  filtré  d'un  lait  de  chaux  et  filtré  de  nouveau  ;  puis  le 
liquide  a  été  fortement  acidulé  avec  de  l'acide  sulfurique,  filtré 
et  réduit  à  1  litre  à  la  température  60°.  Ce  liquide  a  été  additionné 
d'une  solution  de  51  gr*  de  bichromate  de  potassium  et  77  gr. 
d'acide  sulfurique  concentré  et  le  tout  soumis  à  la  distillation.  On 
a  recueilli  300  c.  c.  de  liquide  distillé  que  l'on  a  soumis  à  la  distil- 
lation fractionnée  dans  l'appareil  de  Le  Bel  et  Heuninges.  Entre  55° 
et  60°  on  a  obtenu  2  c.  c.  d'un  liquide  possédant  une  forte  odeur 
d'acétone  qui  a  donné  à  un  très  haut  degré  la  réaction  Lieben, 
Légal,  Le  Nobel  et  aussi  celle  de  Reynold  Gunning.  Il  est  donc 
démontré  que  ce  corps  est  de  l'acétone.  C.  Méhu. 
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Traite  élémbiîtàire  de  pathologie  externe,  par  E.  Follin, 
et  Henri  Duplay,  avec  figures  dans  le  texte.  — Ton»  vu,1 
FA8C1LE  2.  Maladies  des  organes  génitaux  de  l'hoxm b.  — 
-  Masson,  éditeur,  Pari»  1885. 

*  Le  fascicule  du  traité  dont  îrf.  le  professeur  Duplay  continue  la 
publication  et  s'occupe  de  toutes  les  affections  qui  peuvent  at- 
teindre le  testicule  et  ses  enveloppes,  le  cordon  spermatique,  les 
vésicules  séminales  et  les  conduits  éjaculateurs.  —  Les  maladies 
du  testicule  et  de  ses  enveloppes,  laissées  dans  l'ombre  jusqu'à 
la  fin  du  siècle  dernier,  ont  été  étudiées  depuis  par  d'éminents1 
chirurgiens  anglais  et  français,  À.  Cooper,  Curling,  Gosselin,  et 
récemment  par  MM.  Monod,  Terrillon,  Reclus,  Koch.  Ces  dif- 
férents travaux  ont  servi  de  base  à  M.  Duplay,  pour  mettre  cette, 
partie  de  l'ouvrage  à  hauteur  des  progrès  accomplis. 

Je  signalerai  surtout  dans  ce  fascicule,  le  chapitre  sur  l'hydre- 
cèle  de  la  tunique  vaginale,  chapitre  très  complet,  où  se  trouvent 
analysées  et  condensées  les  plus  récentes  micrographies  sur  ce 
sujet.  Comme  traitement  de  cette  affection,  l'éminent  professeur 
donne  la  préférence  à  la  ponction  suivie  d'injection  iodée,  comme 
méthode  de  cure  radicale  ;  il  signale  cependant  un  certain  nom- 
bre d'accidents  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  mais  qui,  le 
plus  souvent,  suivant  lui,  sont  imputables  au  chirurgien. 

Dans  les  maladies  du  testicule,  M  Duplay  étudie  d'une  laçon 
spéciale,  l'atrophie  de  cette  glande,  atrophie  qu'il  regarde  comme 
une  terminaison  commune  à  un  assez  grand  nombre  d'affections 
du  testicule. 

Les  travaux  de  Malassiez  et  de  Brissaud  ont  été  utilisés  pour 
l'étude  de  la  syphilis  du  testicule. 

33  figures  sont  intercalées  dans. un  texte  qui  ne  comprend  qne 
220  pages.  Cette  profusion  s'explique  parfaitement,  et  par  la  na- 
ture du  sujet  traité,  et  par  le  désir  de  l'auteur  de  mettre  sous  les 
yeux  du  lecteur,  pour  ainsi. dire, les  pièces  du  procès  II  serait 
à  désirer  que  cet  exemple  fut  suivi  par  beaucoup  d'auteurs  qui  se 
contentent  soit  de  figures  très  rares,  soit  de  planches  que  l'on 
retrouve  dans  tous  les  livres  et  qui  se  transmettent  de  généra- 
tion en  génération. 

Le   Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D*  Delefossb 

Paris*  typ.  de  M.  Décembre,  326,  rue  de  Vaugirard. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

Des  règles  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  complica- 
tions AIGUËS  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'uRÈTHRE. 

par  le  Dr  E.  Monod  (de  Bordeaux) 

ancien  interne  des  hôpitaux. 

S'il  faut  toujours,  en  chirurgie,  se  mettre  en  garde  contre 
les  règles  de  conduite  trop  absolues  et  savoir  adapter  le 
mode  de  son  intervention  au  cas  particulier  qui  la  réclame, 
ce  précepte  est  surtout  vrai  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Telle  pratique,  excellente 
dans  certaines  conditions,  sera  mauvaise  dans  d'autres. 
L'uréthrotomie  externe,  par  exemple,  qu'on  a  voulu,  bien 
à  tort,  opposer  à  l'uréthrotomie  interne,  comme  une  mé- 
thode rivale,  comporte  ses  indications  spéciales.  Loin  de 
chercher  à  faire  prévaloir  telle  opération  à  l'exclusion  de 
telle  autre,  le  clinicien  a  pour  tâche  d'établir  des  catégories 
dans  les  cas  divers  de  la  pratique  et  de  discerner  le  meil- 
leur mode  de  traitement  applicable  à  chacun. 

Ces  réflexions  générales  nous  ont  été  suggérées  par  un 
cas,  que  nous  venons  d'observer,  ayant  nécessité  de  notre 
part   une  intervention  qui  nous  avait  paru,  au  premier 
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abord,  imparfaite,  mais  dont  l'issue  singulièrement  favo- 
rable a  modifié  notre  manière  de  voir  primitive  sur  la 
meilleure  conduite  à  tenir  dans  des  circonstances  ana- 
logues. Le  fait  mérite  d'être  rapporté  tout  au  long. 

RÉTRÉCISSEMENT  COMPLEXE  D'ORIGINE  BLENNORRHAGIQUE  ET  TRAU- 
MAT1QUE.  —INFILTRATION  D*  URINE.  —  URETHROTOMIE    EXTERNE 
SANS  CONDUCTEUR  ;  IMPOSSIBILITE    D'INTRODUIRE  UN  INSTRUMENT 
DANS  LE  BOUT   POSTERIEUR.  —  PASSAGE   FACILE    UN  MOIS  APRE 8 
L'OPÉRATION.  —  DILATATION  PROGRESSIVE.  —  GUERI30N. 

Le  nommé  B.,  ouvrier,  âgé  de  trente-six  ans,  père  de 
six  enfants,  grand  et  robuste,  présente  des  troubles  uri- 
naires  depuis  une  dizaine  d'années.  —  A  l'âge  de  seize  ans, 
il  contracta  un  chancre  qui  a  laissé  sur  le  gland  une  cica- 
trice déprimée,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Deux  ans  plus  tard,  il  aurait  perdu  tous  ses 
cheveux  et  présenté  des  accidents  graves  du  côté  de  la 
gorge.  On  voit  encore  dans  l'arrière  bouche  une  perte  de 
substance  qui  comprend  la  moitié  de  la  luette.  Il  existe 
aujourd'hui,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  une 
large  ulcération  offrant  tous  les  caractères  d'une  gomme 
ulcérée. 

Il  y  a  douze  ans,  il  fut  atteint  d'une  blennorrhagie  ;  fort 
peu  soucieux  de  sa  personne,  il  ne  l'a  jamais  soignée.  — 
L'écoulement  uréthral  persista  indéfiniment  et  les  troubles 
de  la  miction,  qui  commencèrent  à  se  montrer  quelques 
mois  après,  allèrent  toujours  en  s'aggravant.  Le  malade 
avait  fini  par  ne  pouvoir  plus  uriner  que  dans  la  position 
accroupie;  les  envies  revenaient  plusieurs  fois  par  heure 
et  le  malheureux  ne  rendait  chaque  fois  que  quelques 
gouttes  d'urine  purulente.  Les  efforts  qu'il  devait  faire 
étaient  si  grands  que  sa  face,  nous  dit-il,  en  devenait  toute 
violette. 

Il  y  a  sic  ans,  c'est-à-dire  quatre  ans  environ  après  le 
début  de  ces  accidents,  il  eut  pour  la  première  fois  une 
rétention  d'urine  survenue  sans  cause  appréciable.  —  Un 
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médecin  de  Lormont,  où  le  malade  se  trouvait  alors,  parvint 
à  introduire  sans  trop  de  peine  une  sonde  de  très  petit  ca- 
libre» et  l'incident  n'eut  pas  de  suite. 

Pendant  cinq  années,  il  s'accommoda,  sans  réclamer  des 
soins  chirurgicaux,  à  sa  misérable  situation,  lorsque,  il  y  a 
un  an,  il  fît  une  chute  à  califourchon  sur  une  tige  en  bois. 
Il  ressentit  une  vive  douleur,  suspendit  son  travail  et  con- 
sulta un  officier  de  santé  qui,  vingt  jours  après  l'accident, 
incisa,  sur  la  ligne  médiane,  une  grosseur  qui  s'était  for- 
mée au  périnée.  —  Il  en  sortit,  nous  dit  le  malade,  du  sang 
et  du  pus,  mais  l'urine  ne  cessa  pas  de  s'écouler  par  les 
voies  naturelles,  et  il  n'en  passa  pas  parla  plaie  périnéale. 

Il  reprend  son  train  de  vie,  souffrant  d'une  dysurie  tou- 
jours croissante.  Il  urinait,  affirme-t-il,  plus  de  cinquante 
fois  par  jour,  et  ne  rendait  à  chaque  fois  qu'une  cuillère  à 
soupe  d'urine  trouble. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  les  souffrances  devenant 
intolérables,  l'obligèrent  à  s'aliter.  L'officier  de  santé  qui 
lui  donnait  des  soins,  après  quelques  essais  de  cathété- 
risrae  infructueux,  se  contente  d'appliquer  sur  le  bas-ven- 
tre des  cataplasmes  et  une  pommade  calmante  au  périnée. 
Cependant  les  bourses  commencent  à  enfler,  l'impossibi- 
lité i'uriner  devient  complète.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'il  se  fait  transporter  à  la  maison  de  santé  de  Bordeaux, 
le  dimanche  14  septembre  1884.  Pendantle  trajet,  la  verge 
est  envahie  par  un  gonflement  subit  qui  augmente  rapide- 
ment sous  les  yeux  du  malade. 

Appelé  dans  l'après-midi,  je  le  trouve  dans  un  état  d'ex- 
citation très  marqué,  s'agitant  dans  son  lit,  répétant  qu'il 
est  perdu.  La  face  est  colorée,  exprimant  la  souffrance,  le 
pouls  fréquent  et  plein,  la  soif  vive.  A  chaque  instant  sur- 
vient une  crise  d'efforts  violents  pour  uriner.  Le  globe 
vésical  forme  à  l'hypogastre  une  saillie  qui  remonte  pres- 
que jusqu'à  l'ombilic.  Les  bourses. sont  plus  que  doublées 
de  volume,  modérément  tendues.  La  verge  énormément 
distendue  est  déformée  et  tordue  sur  son  axe  ;  il  existe  un 
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paraphimosis,  résultat  de  l'infiltration.  Au  périnée,  on 
voit  une  saillie  médiane,  tendue,  douloureuse  au  toucher. 
Le  malade  ne  peut  nous  renseigner  sur  le  mode  de  défaut 
de  cette  grosseur.  Il  est  possible  qu'elle  existât  depuis 
quelque  temps,  mais  il  n'avait  pas  remarqué  sa  présence 
avant  le  moment  actuel. 

Je  pratique  sur  le  champ  trois  larges  débridements  sur 
la  verge.  N'ayant  à  ma  disposition  ni  les  instruments,  ni 
les  aides  nécessaires  pour  une  intervention  plus  active, 
j'essaye  d'introduire  dans  le  canal  une  bougie  filiforme 
que  je  parviens  sans  trop  de  peine  à  faire  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie.  Une  notable  quantité  d'urine  s'écoule  le 
long  de  la  bougie,  et  le  malade  éprouve  un  soulagement 
immédiat.  Je  laisse  la  bougie  à  demeure  et  prescris  un 
large  cataplasme   sur  l'hypogastre. 

Le  lundi  i5,je  trouve  le  malade  plus  calme;  il  a  dormi. 
L'urine  n'a  pas  cessé  de  s'écouler  assez  abondamment  le 
long  de  la  bougie.  La  vessie  est  toujours  distendue,  mais 
l'infiltration  n'a  pas  fait  de  progrès;  les  régions  envahies 
sont  au  contraire  moins  tendues  que  la  veille.  La  tumeur 
périnéale,  en  particulier,  a  sensiblement  diminué  de  vo- 
lume. 

Dans  ces  conditions,  je  me  décide  à  recourir  d'abord  à 
l'intervention  la  plus  simple  pour  assurer  un  libre  écou- 
lement à  l'urine,  c'est-à-dire  à  l'uréthrotomie  interne. 

Je  remplace  donc  la  bougie  à  demeure  par  une  bougie 
armée  de  même  calibre.  Celle-ci  passe  librement,  mais  la 
tige  droite  que  je  cherche  à  introduire  à  sa  suite  est  ar- 
rêtée au  niveau  de  la  région  périnéo-bulbaire  de  l'urèthre. 
Le  contact  de  la  tige  rigide  donne,  en  ce  point,  la  sensa- 
tion d'un  tissu  très  dur,  comme  ligneux.  Remplaçant  la 
tige  droite  par  le  conducteur  canelé  sur  sa  concavité,  je 
Parviens  à  l'introduire  un  peu  plus  profondément  que  la 
première,  mais  sans  obtenir  une  sensation  de  liberté  com- 
plète de  l'instrument.  Cependant,  comme  il  s'écoule  une 
notable  quantité  d'urine  le  long  de  la  rainure,  je  fais  pé- 
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nétrer  dans  cette  rainure  la  lame  de  l'uréthrotome  n°  23. 
Celle-ci  éprouve  une  résistance  très  modérée;  aucun  écou- 
lement sanguin.  Revissant  alors  sur  la  bougie  armée,  la 
tige  métallique,  j'essaye  de  nouveau  de  la  faire  pénétrer 
dans  l'urèthre  ;  mais  elle  est  arrêtée  au  même  point  que 
la  première  fois  et  je  dois  renoncer  à  introduire  une  sonde 
à  bout  coupé.  Cette  circonstance  rendant  inutile»  au  point 
de  vue  des  résultats  immédiats,  ma  dernière  intervention, 
je  me  résous  à  pratiquer  sur  le  champ  l'uréthrotomie  ex- 
terne, ou  tout  au  moins  une  incision  périnéale  assurant  un 
libre  écoulement  à  l'urine. 

Opération.  —  Le  malade  est  amené  sur  la  table  d'opéra- 
tion et  chloroformé;  la  phase  d'excitation  est  longue  et 
violente  (le  sujet  a  des  habitudes  alcooliques).  Il  est  placé 
dans  la  position  de  la  taille.  Deux  aides  maintiennent  les 
jambes  écartées.  Un  cathéter  cannelé  sur  la  convexité  est 
introduit  jusqu'à  l'obstacle  et  confié  à  un  aide.  Je  pratique 
alors  une  incision  sur  la  ligne  médiane  depuis  la  racine 
des  bourses  jusqu'à  un  travers  de  doigt  en  avant  de  l'anus. 
Après  quelques  tâtonnements  pour  sentir  avec  l'index 
gauche,  introduit  de  plus  en  plus  profondément  dans  la 
plaie,  l'extrémité  du  cathéter,  je  parviens  à  insinuer  l'on- 
gle dans  la  rainure,  et  j'incise  les  tissus  à  petits  coups,  le 
long  du  doigt  conducteur.  Au  moment  où  la  pointe  du 
bistouri  arrive  au  contact  du  cathéter,  il  s'écoule  un  li- 
quide séro-purulent,  mais  on  ne  distingue  pas  encore 
d'urine.  Un  fil  long  et  fort  est  passé  à  travers  chaque  lèvre 
de  la  plaie,  de  façon  à  pouvoir  bien  découvrir  le  champ 
opératoire.  On  voit  alors  distinctement  l'extrémité  du  ca- 
théter qu'on  fait  mouvoir  aisément  dans  une  cavité  qui 
logerait  une  noisette,  sorte  de  cul-de-sac  où  il  est  impos- 
sible de  suivre  la  continuité  du  canal. 

L'écoulement  sanguin,  modéré  au  début  de  l'opération, 
.ne  tarde  pas  à  devenir  assez  abondant  pour  masquer  tout 
le  fond  de  la  plaie.  J'essaye  vainement  de  l'arrêter  à  l'aide 
d'irrigations  froides,  de  compression  avec  des  éponges» 
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d'attouchements  au  thermo-cautère.  La  pluie  de  sang 
reparaît  dès  qu'on  cesse  ces  moyens,  et  gêne  considéra- 
blement les  recherches.  Pendant  près  d'une  heure,  je 
m'efforce  d'introduire  dans  la  direction  supposée  du 
tîanal  une  sonde  de  petit  calibre,  un  stylet  une  sonde 
cannelée;  ces  tentatives  demeurent  vaines.  La  pression 
sur  la  vessie  distendue  ne  fait  pas  sourdre  d'urine,  ou 
du  moins,  si  cet  écoulement  se  produit,  il  est  mélangé 
au  sang  qui  masque  tout  le  fond  de  la  plaie.  Renonçant  à 
poursuivre  mes  recherches,  préoccupé  d'ailleurs  de  la 
pâleur  extrême  du  malade  et  de  l'état  filiforme  de  son 
pouls,  je  bourre  la  plaie  avec  des  tampons  d'amadou  et 
j'applique  sur  la  région  périnéale  un  gâteau  de  charpie 
phéniquée  que  fixe  un  bandage  en  T.  Le  malade  est  reporté 
dans  son  lit  bien  chauffé.  On  pratique  une  injection  d'éther 
et  on  lui  donne  du  thé  au  rhum  comme  boisson. 

Le  soir,  la  dépression  est  moindre,  le  pouls  remonte.  La 
soif  est  très  vive.  La  diarrhée,  qui  date  de  la  veille,  a  re- 
doublé. Nausées,  un  vomissement.  L'hémorrhagie  est  ar- 
rêtée; le  ventre  est  souple;  on  ne  sent  plus  la  saillie  de 
la  vessie.  Le  malade  n'éprouve  plus  d'épreintes  vésicales  ; 
il  sent  l'urine  couler  par  la  plaie.  Celle-ci  est  le  siège  de 
vives  brûlures.  Je  laisse  le  pansement  en  place,  et  prescris 
une  potion  au  sulfate  de  quinine  et  à  l'aconit. 

Le  mardi  16,  l'état  général  s'améliore,  la  température 
est  à  37°  4.  La  soif  est  toujours  vive.  L'urine  s'écoule  in- 
volontairement et  d'une  manière  continue  par  la  plaie 
périnéale.  On  change  plusieurs  fois  par  jour  la  charpie 
qui  recouvre  la  plaie  et  l'on  pratique,  à  ce  moment,  sur  le 
périnée,  des  pulvérisations  phéniquées. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  périnéale  se  déterge  pro- 
gressivement. A  chaque  pansement,  on  retire  de  petits 
lambeaux  grisâtres  correspondant  aux  parties  mortifiées 
par  le  contact  du  thermo-cautère.  Une  boulette  de  charpie 

* 

phéniquée  est  introduite  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et 
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toute  la  région  est  recouverte  d'un  vaste  gâteau  de  char- 
pie. 

Du  côté  de  la  verge,  on  voit  se  produire  de  larges  pla- 
ques de  sphacèle  qui  intéressent  les  ponts  cutanés  com- 
pris entre  les  incisions.  Les  eschares,  une, fois  éliminées; 
laissent  à  nu  des  surfaces  très  étendues  qui  comprennent 
au  moins  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  verge.  Dès 
que  ces  surfaces,  pansées  avec  de  la  charpie  phéni- 
quée,  sont  recouvertes  de  bourgeons  charnus,  je  rappro- 
che leurs  bords  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  La  ci- 
catrisation a  été  complète  au  bout  d'un  mois.  A  ce  moment, 
la  déformation  de  l'organe,  sauf  une  légère  torsion  sur 
son  axe,  est  presque  nulle,  et  l'on  aurait  peine  à  croire  à 
d'aussi  grands  délabrements  antérieurs. 

Le  25  septembre,  dix  jours  après  l'opération,  la  plaie 
périnéale  est  complètement  détergée,  elle  est  recouverte 
de  granulations  d'un  beau  rouge  vif.  L'urine  s'écoule  en 
totalité  par  la  plaie  et  toujours  d'une  manière  inconsciente» 
Le  contact  de  l'eau  phéniquée  ayant  amené  des  excoria- 
tions très  douloureuses  sur  le  scrotum,  on  remplace  la 
première  solution  par  une  solution  boriquée,  et  des  com- 
presses d'eau  blanche  sont  maintenues  sur  les  bourses. 

Ce  jour-là,  l'état  général  continue  à  être  excellent.  Je 
fais  une  nouvelle  tentative  pour  trouver  le  bout  postérieur 
de  l'urèthre.  Le  malade  étant  replacé  dans  la  position  de 
la  taille,  bien  en  face  du  jour,  je  l'invite  à  faire  des  efforts 
pour  uriner;  on  voit  alors  sourdre  l'urine  de  la  partie  su- 
périeure de  la  plaie  et  du  côté  droit,  mais  l'écoulement 
sanguin  reparaissant  aussitôt  qu'on  cherche  à  pousser  un 
instrument  dans  la  direction  indiquée,  je  renonce  à  pour- 
suivre ces  tentatives. 

Quinze  jours  après  V opération,  le  malade  ne  perd  plus 
ses  urines  d'une  façon  constante.  Elles  s'écoulent  sponta~ 
nément  pendant  la  nuit,  mais  il  les  retient  le  jour. 

Nous  n'avons  rien  à  noter  jusqu'au  8  octobre,  sauf  une 
crise  de  dysurie,  causée  par  une  obstruction  momentanée 
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de  l'ouverture  péririéale.  Une  injection  d'eau  phéniquée 
dans  la  plaie  fit  disparaître  ces  accidents. 

Le  8  octobre,  le  malade  remarque,  pour  la  première  fois, 
qu'il  passe  quelques  gouttes  d'urine  par  le  méat. 

Le  11  octobre,  j'essaye  de  nouveau,  avec  le  concours  de 
mon  confrère,  le  Dr  Démons,  d'introduire  une  sonde  dans 
le  canal.  Une  bougie  filiforme  ressort  constamment  par  la 
plaie;  il  en  est  de  même  d'une  sonde  conique  n°  12.  Même 
insuccès  lorsqu'on  cherche  à  faire  pénétrer  l'instrument, 
par  la  plaie,  dans  la  direction  du  jet  d'urine  qu'on  distingue 
en  haut  et  à  droite,  au  moment  où  le  malade  fait  des  efforts 
de  miction.  La  plaie  périnéale  est  entièrement  réunie  dans 
les  parties  profondes.  On  n'a  sous  les  yeux  qu'un  sillou 
médian  bordé  par  deux  lèvres  d'un  rouge  vif. 

Un  instrument  à  grande  courbure  (le  cathéter  cannelé 
pour  l'uréthrotomie),  ne  pénètre  pas  davantage.  Dès  qu'où 
Cherche  à  le  pousser  vers  le  segment  postérieur  du  canal, 
on  éprouve  une  résistance  et  le  malade  accuse  une  dou- 
leur vive. 

Pendant  ces  diverses  manœuvres,  on  sent  que  le  seg- 
ment antérieur,  celui  sur  lequel  a  porté  la  section  interne, 
est,  dans  une  assez  grande  étendue,  induré,  raboteux.  Au- 
cune indication  urgente  ne  nous  forçant  la  main,  nous 
décidons  de  surseoir  à  une  nouvelle  opération  pour  le  ré- 
tablissement de  la  continuité  du  canal,  tout  en  surveillant 
le  retour  du  cours  des  urines  par  la  voie  naturelle. 

Le  14  octobre,  les  urines  passent  en  quantité  un  peu  plus 
grande  par  le  méat;  la  plus  grande  partie  s'écoule  tou- 
jours par  le  périnée.  Renouvelant  ce  jour-là  les  tentatives 
de  cathétérisme,  je  m'arme  d'une  sonde  béquille  n°  14  et 
.sans  laisser  dévier  le  bec  de  l'instrument  ni  à  droite,  ni 
à  gauche,  je  m'attache  à  suivre  bien  exactement  la  paroi 
supérieure  du  canal. 

Après  avoir  franchi  un  peu  péniblement  la  portion  pé- 

<nienne,  l'instrument  éprouve  un   léger  ressaut,  puis  il 

avance  aisément,  pénètre   profondément   dans  toute  sa 
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longueur,  et  l'on  sent  que  son  extrémité  est  libre.  Cepen- 
dant, il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  d'urine  par  la  sonde. 
L'exploration  minutieuse  de  la  région  périnéale,  le  toucher 
rectal  restent  négatifs  et  ne  permettent  pas  de  supposer 
que  l'instrument  s'est  logé  dans  quelque  diverticule.  J'in- 
jeete  alors  dans  la  sonde  une  solution  boriquée  qui  ressort 
goutte  à  goutte.  Au  bout  d'un  moment,  j'acquiers  la  con- 
viction que  l'instrument  est  bien  dans  la  vessie.  En  effet, 
l'écoulement  intermittent  du  liquide  injecté  persiste  et  se 
transforme  en  jet  continu  lorsqu'on  invite  le  malade  à  faire 
des  efforts  pour  pousser. 

La  sonde  est  laissée  à  demeure  et  je  recommande  au 
malade  de  l'ouvrir  toutes  les  deux  heures. 

Le  15,  il  a  rendu,  en  24  heures,  par  la  sonde,  un  plein 
vase  d'urine  chargée  d'un  mucus  très  épais.  La  sonde 
•est  assez  mal  supportée.  Envies  fréquentes  d'uriner,  que 
le  malade  satisfait  en  débouchant  souvent  l'instrument;  à 
chaque  effort  de  miction,  l'urine  s'écoule  en  quantité  no- 
table par  la  plaie  périnéale.  Je  prescris  des  injections  bo- 
riquées  matin  et  soir. 

Le  16,  le  malade  ayant  dérangé  sa  sonde,  je  remplace 
sans  difficulté  cette  dernière  par  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge,  n°  16. 

Le  18,  la  sonde  est  bien  supportée.  Depuis  hier,  il  ne 
passe  pas  d'urine  par  la  plaie.  Celle-ci  est  en  pleine  voie 
de  cicatrisation. 

^Le  19,  le  malade  ayant  de  nouveau  dérangé  sa  sonde, 
le  Dr  Démons  réintroduit  le  premier  cathéter,  n°  14. 

Le  20,  l'urine  recommence  à  passer  par  la  plaie. 

Le  21,  je  réintroduis,  non  sans  quelque  difficulté  et  en 
me  servant  d'un  mandrin  fortement  coudé,  la  sondé  rouge, 
n°  16,  qui  est  solidement  fixée. 

Les  jours  suivants,  l'urine  ne  passe  plus  par  la  plaie 
que  dans  les  grands  efforts  de  miction. 

La  sonde  est  définitivement  enlevée  le  26  octobre.  A. 
partir  de  ce  moment,  je  commence  la  dilatation  progrès* 
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sive  du  canal  avec  les  cathéters  Béniquet,  se  vissant  sur 
une  bougie  conductrice,  suivant  la  méthode  du  professeur 
Guyon.  Je  fais  une  séance  de  dilatation  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  et  j'introduis  chaque  fois  trois  ou  quatre  nu- 
méros de  calibre  croissant.  La  dilatation,  après  avoir 
rencontré  un  certain  degré  de  résistance  au  début,  se 
poursuit  sans  incident,  et,  dès  sa  sortie,  on  introduit  sans 
peine  le  n°  44  (7  millimètres  1/3  de  diamètre).  Le  malade 
quitte  la  maison  de  santé  le  23  novembre. 

Son  état  général  est  excellent.  La  miction  s'accomplit 
normalement;  les  urines  sont  redevenues  à  peu  près  clai- 
res. La  plaie  périnéale  est  complètement  fermée. 

Je  recommande  au  malade  de  venir  se  faire  sonder  tous 
les  quinze  jours.  Au  bout  de  deux  séances,  il  cesse  de 
tenir  compte  de  mes  avis  et  ne  se  présente  à  ma  consul- 
tation que  le  ii  avril  1885;  près  de  quatre  mois  se  sont 
écoulés  sans  qu'il  ait  eu  recours  au  cathétérisme.  Je  suis 
frappé,  en  le  revoyant,  de  sa  bonne  mine  et  de  sa  robuste 
apparence.  Il  nous  apprend  que  rien  d'anormal  ne  s'est 
produit  du  côté  des  fonctions  urinaires.  Seulement,  il  a 
repris  ses  vieilles  habitudes  alcooliques  et  il  lui  arrive 
d'avoir  un  peu  de  difficulté  momentanée  de  la  miction,  à  la 
suite  d'excès. 

L'inspection  de  la  région  périnéale  nous  fait  constater 
la  présence  d'une  cicatrice  souple,  non  adhérente,  seul 
indice  de  la  précédente  intervention.  De  ce  côté,  la  guéri- 
son  est  complète.  Nous  étions  moins  rassuré  sur  l'état  du 
canal  après  cette  suspension  prolongée  de  toute  dilatation, 
mais  nos  craintes  n'ont  été  heureusement  qu'en  partie 
justifiées.  L'explorateur  à  boule  olivaire  n°  15  est  arrêté 
au  niveau  de  la  région  bulbaire  ;  on  n'arrive  pas  davantage 
à  franchir  l'obstacle  avec  des  bougies  de  diamètre  un  peu 
Inférieur.  Nous  recourons  alors  à  une  bougie  armée  n°  1 
qui  est  introduite  facilement  jusque  dans  la  vessie.  Une 
sonde  Béniquet  n°  24  passe  aisément  à  la  suite  de  la  bougie 
conductrice.  Nous  introduisons  de  même  plusieurs  mimé* 
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ros  supérieurs  jusqu'au  n°  34  inclusivement.  L'instrument 
au-dessus  se  trouvant  un  peu  serré,  nous  arrêtons  là  nos 
tentatives,  non  sans  renouveler  au  malade  nos  recomman- 
dations expresses  pour  qu'il  se  fasse  sonder  régulièrement 
à  l'avenir. 

i**juin  1885.  Le  malade  a  tenu  sa  promesse  et,  lors  de 
sa  dernière  visite,  dans  le  courant  de  mai,  j'ai  pu  introduire 
sans  peine  le  n°  44  Béniquet  que  le  canal  avait  déjà  admis 
cinq  mois  auparavant. 


L'observation  qu'on  vient  de  lire  nous  a  paru  digne 
d'intérêt  à  plus  d'un  titre. 

Elle  offre  d'abord  un  exemple  bien  net  de  la  coïncidence 
d'un  rétrécissement  blennorrhagique  et  d'un  rétrécisse- 
ment traumatique.  La  complexité  des  lésions  chez  notre 
malade  rend  suffisamment  compte  des  symptômes  de  dy- 
surie  extrême  qu'il  présentait  et  des  accidents  graves  qui 
l'ont  amené  à  réclamer  les  soins  chirurgicaux. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  assisté  à  l'évolution  de  ces 
accidents,  il  est  facile,  nous  semble-t-ii,  de  reconstituer 
brièvement  leur  histoire  clinique.  Pendant  les  quinze  jours 
qui  précèdent  son  entrée,  le  malade  éprouve  une  difficulté 
de  plus  en  plus  grande  pour  uriner,  en  même  temps  que 
des  douleurs  croissantes  dans  les  régions  hypogastrique 
et  périnéale.  Il  est  vraisemblable  qu'à  ce  moment  une  fis- 
sure s'est  produite  sur  un  point  de  la  muqueuse  uréthraie, 
depuis  longtemps  altérée,  et  qu'en  laissant  s'infiltrer  quel- 
ques gouttes  d'urine,  elle  est  devenue  l'origine  d'un  foyer 
d'inflammation  locale.  Au  lieu  d'inciser  prématurément  cet 
abcès  urineux  en  voie  de  formation,  on  se  contente  d'ap- 
pliquer une  pommade  calmante  sur  le  périnée  et  l'on  perd 
un  temps  précieux  en  vains  essais  de  cathétérisme.  Les 
efforts  de  miction  augmentant  toujours,  un  moment  vient 
où  la  rupture  s'agrandit,  les  parois  de  la  cavité  jusqu'alors 
limitées  cèdent,  et  le  malade  nous  arrive  en  pleine  infil* 
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•  tration  urineuse.  Il  s'agit  en  somme,  d'un  cas  type  de  com- 
plications aiguës  survenant  dans  le  cours  d'an  rétrécisse- 
ment grave  de  l'urèthre. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  Lien  connus,  et  le  cas  actuel 
mériterait  à  peine  d'être  rapporté  s'il  ne  soulevait  pas  une 
question  de  pratique  chirurgicale  qui  ne  parait  pas  avoir 
frappé  suffisamment  l'attention  de  nos  auteurs  classiques. 

En  présence  d'une  complication  semblable  survenant 
chez  un  rétréci,  deux  indications  fondamentales  s'impo- 
sent au  chirurgien:  1°  assurer  un  libre  écoulement  aux  li- 
quides épanchés  ;  2°  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine. 

L'accord  est  unanime  sur  la  manière  de  remplir  la  pre- 
mière indication.  L'incision  périnéale  sur  la  ligne  mé- 
diane, incision  hâtive,  profonde  et  étendue,  est,  de  l'aveu 
de  tous,  le  traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace 
de  l'abcès  urineux  aigu,  et,  à  plus  forte  raison,  de  l'infiltra- 
tion commençante.  La  large  brèche  qu'on  fait  ainsi  au 
périnée  assure  l'évacuation  immédiate  de  l'urine,  en  même 
temps  qu'elle  prévient  les  dangers  de  la  stagnation  des 
liquides.  Le  chirurgien  a  paré  du  même  coup  aux  acci- 
dents actuels  et  prochains. 

En  ce  qui  concerne  le  second  'point,  la  restauration  du 
canal,  les  avis  sont  plus  partagés,  et  l'on  trouve,  à  ce  sujet, 
dans  les  auteurs,  des  instructions  vagues  ou  contradic- 
toires. Pour  les  uns,  le  traitement  du  rétrécissement,  cause 
première  des  accidents,  doit  suivre  immédiatement,  ou  à 
bref  délai,  l'intervention  que  réclament  ces  accidents 
mêmes.  C'est  ainsi  qu'Eugène  Bœckel,  dans  un  mémoire 
'  justement  estimé  sur l*uréthrotomieexterne(l)cite  plusieurs 
observations  où  il  a  pratiqué  d'emblée  cette  opération  pour 
parer  à  des  accidents  aigus.  Plus  récemment,  M.  Terrillon, 
dans  une  leçon  clinique  sur  l'infiltration  d'urine  et  les  abcès 


(1)  De  l'uréthrotomie  externe  dans  les  rétrécissements  uréthraux 
graves  ou  compliqués.  (Qaz.  méd.  de  Strasbourg  1868). 
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urineux  (1),  nous  dit  qu'il  a  fait  trois  fois,  dans  la  même 
séance,  le  débridemeat  du  périnée  et  l'uréthrotomie  in- 
terne. Telle  était  la  conduite  que  nous  défendions  nous- 
même  dans  notre  thèse  inaugurale  (2)  :  «  L'indication  de 
l'uréthrotomie,  disions-nous,  en  présence  d'un  rétrécisse- 
ment infranchissable»  apparaît  avec  une  évidence  plus 
grande  encore  lorsque,  à  la  rétention  d'urine,  s'ajoute 
l'existence  d'une  tumeur  ou  d'un  simple  gonflement  inflam- 
matoire du  côté  du  périnée,  indices  d'un  abcès  ou  d'une 
infiltration  commençante.  Ici,  en  effet,  une  incision  péri- 
néale  profonde  s'impose  en  tout  cas  :  pourquoi  ne  cherche- 
rait-on pas  à  restaurer  du  même  coup  le  canal,  fût-ce  au 
prix  de  longues  et  patientes  investigations?  > 

Il  faut  reconnaître  que  l'idée  de  remplir  en  une  fois  la 
double  indication  que  nous  venons  de  signaler  paraît  natu- 
relle et,  au  premier  abord,  séduisante.  L'incision  immédiate 
et  profonde  s'imposant  d'une  manière  absolue  au  chirur- 
gien, celui-ci  a  pratiqué,  de  fait,  le  premier  temps  de  l'uré- 
throtomie externe.  Pourquoi  laisserait-il  son  œuvre  ina- 
chevée et,  pendant  qu'il  assure  le  présent  par  la  section 
périnéale,  ne  garantirait-il  pas  l'avenir  par  l'introduction 
d'une  sonde  dans  la  vessie? Enfin,  pourquoi  n'appliquerait- 
il  pas  aux  complications  aiguës  des  rétrécissements  la  pra- 
tique acceptée  aujourd'hui  comme  le  traitement  de  choix 
dans  les  ruptures  traumatiques  de  l'urèthre,  l'uréthrotomie 
externe  d'emblée  ? 

uomme  le  cas  se  présente  souvent  en  clinique,  ces  con- 
ceptions théoriques  n'ont  pas  reçu  la  consécration  de  l'ex- 
>  périence.  Nous  ne  nions  point  qu'on  ait  pu  traiter,  concur- 
remment et  avec  succès,  le  rétrécissement  et  les  accidents 
inflammatoires  dont  il  était  cause.  Mais  les  faits  prouvent 


(i)  Progrès  médical,  1er  novembre  1884. 

(2)  E.  Monod.  Etude  clinique  sur  les  indications  de  l'uréthrotomie 
eœterne.  Thèse,  Paris  1880.  p.  61. 
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que  cette  pratique  est  au  moins  inutile  et  qu'il  y  a  tout 
avantage  à  séparer  les  deux  interventions.  Parmi  les  chi- 
rurgiens qui  défendent  cette  manière  de  voir  nous  devons 
citer  au  premier  rang  le  professeur  Guyon  :  «  Ge  n'est  que 
beaucoup  plus  tard,  dit-il  dans  ses  leçons  cliniques,  qu'il 
convient  de  s'occuper  de  l'urèthre.  Un  grand  nombre  d'ob- 
servations m'ont  donné  à  cet  égard  une  conviction  très 
absolue.  »  (1)  Le  fait  qui  noub  est  personnel,  en  modi- 
fiant notre  opinion  première,  confirme  pleinement  le  pré- 
cepte donné  par  notre  savant  maître.  Nous  sommes  in- 
tervenu chez  notre  malade  en  pleines  complications  aiguës 
avec  l'intention  bien  arrêtée  de  pratiquer  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur.  On  a  vu  qu'après  de  longues  et 
inutiles  tentatives,  nous  dûmes  renoncer  à  faire  pénétrer  un 
instrument  dans  le  segment  postérieur  du  canal,  et  aban- 
donner, non  sans  regret,  une  opération  que  nous  regar- 
dions comme  incomplète.  La  suite  des  événements  ne  tarda 
pas  à  nous  rassurer  sur  les  conséquences  de  notre  interven- 
tion et  dépassa  même  nos  prévisions  les  plus  optiusmistes. 
Non  seulement  les  accidents  immédiats  furent  rapidement 
conjurés,  le  libre  écoulement  de  l'urine  fut  assuré,  et  la 
plaie  périnéale,  malgré  ce  contact  incessant,  ne  cessa  pas 
de  présenter  l'aspect  le  plus  favorable;  —  mais  encore  — 
et  c'est  ce  point  sur  lequel  nous  voulons  insister  —  trots 
semaines  après  l'intervention,  l'urine  commença  à  repren- 
dre spontanément  son  cours  normal,  et,  dix  jours  plus  tard, 
nous  pouvions  introduire  dans  le  canal,  une  sonde  molle 
qui  fut  laissée  à  demeure  et  assura  la  guérison  définitive. 
Que  s'est-il  donc  passé  et  comment  expliquer  un  résul- 
tat aussi  heureux?  Il  est  facile,  pensons  jnous,  de  s'en  ren- 
dre compte.  A  la  suite  de  l'incision  périnéale,  l'état  in- 
flammatoire local  s'est  calmé  peu  à  peu,  les  régions  péri- 


(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.    1881, 
p.  111. 
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uréthrales  se  sont  dégorgées,  le  gonflement  du  cylindre 
spongio-vasculaire  de  l'urèthre  qui  participait  à  la  conges- 
tion générale  de  la  région,  a  progressivement  disparu,  et 
voilà  comment  le  passage  d'instruments,  impossible  au  mo- 
ment où  les  accidents  étaient  encore  dans  la  période  d'a- 
cuité, devint  aisé  après  leur  sédation.  L'engorgement  in- 
flammatoire tel  est  le  fait  clinique  qui  distingue  les  cas 
semblables  au  nôtre  et  qui  doit  empêcher  de  confondre, 
au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  les  ruptures 
pathologiques  de  l'urèthre  avec  les  ruptures  traumatiques. 

En  présence  d'un  cas  grave  de  traumatisme  uréthral,  ca- 
ractérisé par  une  rétention  d'urine  complète  et  par  une  tu- 
meur périnéale  volumineuse,  il  est  formellement  indiqué 
non-seulement  de  pratiquer  immédiatement  une  incision 
médiane  profonde,  mais  encore  de  rétablir,  séance  tenante, 
la  continuité  du  canal  parle  passage  d'une  sonde  dans  le 
bout  postérieure. 

Malgré  l'avis  contraire  de  M.  Notta  (1)  qui  conseille  d'at- 
tendre un  certain  nombre  de  jours  avant  d'introduire  la 
sonde  à  demeure,  la  théorie  comme  l'observation  prouvent 
qu'il  n'y  a  aucun  avantage  à  séparer  les  deux  interventions. 
Ici  en  effet,  l'absence  d'altération  préalable  de  la  région 
rend  le  cathétérisme  généralement  simple  et,  dans  tous 
les  cas,  ne  permet  pas  d'espérer  qu'il  sera  rendu  plus  fa- 
cile parce  qu'il  aura  été  différé.  L'expectation  présente 
d'ailleurs  de  réels  inconvénients  ;  on  sait,  en  effet,  avec 
quelle  rapidité  les  rétrécissements  les  plus  graves  succè- 
dent aux  traumatismes  de  l'urèthre,  et  nous  avons  rapporté 
dans  notre  tyièse  un  fait  tiré  du  mémoire  de  M.  Notta  qui  est 
la  condamnation  même  de  la  pratique  de  ce  chirurgien (2). 

Dans  les  ruptures  pathologiques,  au  contraire,  l'intro- 


(1)  Notta  (de  Lisieux).  Mém.  à  la  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  29 
mai,  1875. 

(2)  Loco  citato,  page  37. 
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thiction  immédiate  d'une  sonde,  presque  toujours  entourée 
de  grandes  difficultés  à  cause  de  la  déformation  qu'entraî- 
ne la  congestion  des  tissus,  devient  inutile  puisque  le 
rétrécissement,  qu'on  a  volontairement  négligé  au  début 
se  laissera  généralement  franchir  après  l'apaisement  de  cet 
orage  inflammatoire.  Il  y  a  plus,  l'intervention  hâtive  de 
côté  du  canal  peut  être  dangereuse;  car  elle  expose  à  la 
pyohémie  par  inflammation  du  corps  spongieux  de  l'u- 
rèthre  en  communication  avec  un  foyer  qui  devient  facile- 
ment septique.  Nous  empruntons  cette  dernière  remarque 
à  une  intéressante  étude  de  notre  collègue  M.  Hache  sur 
le  traitement  des  abcès  urineux,  publiée  récemment  dans 
Je*  Annales  (1). 

Se  basant  sur  un  certain  nombre  d'observations  très  con- 
cluantes recueillies  à  l'hôpital  Necker,  l'auteur  repousse 
absolument  la  pratique  qui  consiste  à  s'occuper  simultané- 
ment de  l'évacuation  du  foyer  purulent  et  de  la  restaura- 
tion du  canal.  Ce  précepte,  qui  s'applique  aux  abcès  uri- 
neux, doit  être  étendu  à  toutes  les  complications  aiguës 
des  rétrécissements  dei'urèthre.  Qu'il  s'agisse  d'une  infil- 
tration commençant**  ou  déjà  avancée,  d'un  abcès  urineux 
confirmé,  ou  d'un  simple  gonflement  inflammatoire  du  côté 
du  périnée,  avant-coureur  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  acci- 
dents, nous  répétons  avec  notre  maître,  M.  Guyon  :  t7  ne 
faut  pas  sonder,  mais  inciser. 

Combien  de  temps,  après  avoir  rempli  cette  première 
indication,  devra-t-on  s'occuper  du  canal?  Il  n'est  pas  pos- 
sible de  donner  une  règle  absolument  fixe  à  cet  égard. 
Voillemier  parle  de  trois  ou  quatre  fours,  limite  évidem- 
ment trop  rapprochée  et  qui  prouve  que  cet  auteur  ne  s'é- 
'  tait  pas  rendu  compte  des  avantages  inhérents  à  une  ex- 
pectation  raisonnée.  Dans  le  traité  de  pathologie  externe 


(1)  Voir  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  (1« 
juin,  1884). 


COMPLICATIONS  DBS  RETRECISSEMENTS  601 

de  Fol  lin  et  Duplay,  il  est  dit  qu'au  bout  de  quelque*  jours 
on  cherchera  à  introduire  une  sonde  dan3  la  vessie.  Quant 
au  professeur  Guyon  qui,  le  premier,  a  bien  mis  en  lu- 
mière la  supériorité  du  traitement  tardif  de  l'urèthre,  il 
attend  au  moins  un  mois  avant  de  le  mettre  en  œuvre.  C'est 
précisément  la  période  au  bout  de  laquelle  nous  avons  pu 
pratiquer  le  cathétérisme  chez  notre  malade. 

D'une  manière  générale,  on  laissera  le  gonflement  in- 
flammatoire complètement  disparaître  avant  de  songer  à 
rendre  son  cours  normal  à  l'urine.  Un  intervalle  de  trois 
ou  quatre  semaines  sera  le  plus  souvent  nécessaire  pour 
obtenir  ce  résultat.  Tel  est  l'enseignement  pratique  qui 
nous  paraît  se  dégager  du  fait  qu'on  vient  de  lire. 

Quant  au  mode  d'intervention  qu'il  conviendra  d'adopter 
pour  restaurer  le  canal,  il  dépendra  naturellement  des 
conditions  propres  à  chaque  cas  particulier.  Nous  voulons 
seulement  faire  ressortir  ce  fait,  qui  a  lieu  de  surprendre 
au  premier  abord,  c'est  qu'à  la  suite  d'une  expectation 
suffisante,  un  traitement  simple,  comme  la  dilatation  pro- 
gressive, deviendra  souvent  possible  en  présence  de  struc- 
tures graves  en  apparence  et  qui  semblaient  devoir  res- 
sortir d'une  intervention  sanglante. 

Remarquons,  en  terminant,  que  le  chirurgien  aurait  tort 
de  redouter  outre  mesure  le  passage,  même  prolongé,  de 
l'urine  à  travers  la  plaie  périnéale.  Cette  circonstance  ne 
crée  nullement,  comme  on  pourrait  le  craindre  à  priori, 
une  condition  favorable  à  la  persistance  d'une  fistule.  Tous 
ceux  qui  ont  suivi  de  près  l'évolution  de  semblables  plaies 
ont  été  frappés  de  l'excellent  aspect  qu'elles  présentent  et 
de  leur  marche  lente,  il  est  vrai,  mais  régulière  vers  la 
cicatrisation. 
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REMARQUES  SUR  UN   CAS  DE  LITHOTRITIE  A  EVACUATIONS 

SUCCESSIVES 

Par  le  D'  Ernest  DESNOS, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Où  sait  que,  depuis  quelques  années,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens se  proposent,  en  pratiquant  la  lithotritie,  de  broyer 
et  d'évacuer  la  totalité  des  calculs  en  une  seule  séance  ;  c'est 
là  un  desideratum  qui  ne  peut  pas  toujours  être  réalisé, 
tantôt  parce  que  la  vessie,  irritée  et  contractée,  ne  livre  plus 
les  calculs  à  l'instrument  et  qu'il  faut  suspendre  le  broie- 
ment; tantôt  parce  que,  pour  des  raisons  diverses,  les  frag- 
ments ne  s'engagent  pas  dans  la  sonde,  quel  que  soitle  moyen 
d'évacuation  qu'on  emploie,  lavages  ou  aspiration  ;  mais 
souvent  alors  ces  fragments  sont  rendus  les  jours  suivants 
avec  la  plus  grande  facilité.  M.  le  professeur  Guyon  a 
appelé  l'attention  sur  ces  cas  à  évacuations  successives; 
l'observation  suivante  en  est  un  remarquable  exemple  :  elle 
présente  en  outre  des  particularités  intéressantes  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  de  la  marche  de  la  maladie  :  aussi 
l'avons-nous  rapportée  avec  quelques  détails. 

Observation.  —  M.  Davi...,  âgé  de  75  ans,  vient  nous 
trouver  au  mois  de  janvier  1884,  se  plaignant  de  douleurs 
vives  et  continues  de  la  région  vésicale  et  de  besoins  inces- 
sants d'uriner  qui  provoquent  des  saignements  abondants. 
C'est  un  homme  d'apparence  peu  robuste  qui  pourtant 
n'accuse  aucune  maladie  antérieure,  jamais  il  n'a  eu  de 
blennorrhagie.  Vers  l'âge  de  60  ans,  il  éprouva  quelques 
symptômes  morbides  du  côté  de  la  vessie  ;  il  urinait  plus 
souvent,  éprouvait  une  pesanteur  au  périnée  et  la  satis- 
faction du  besoin  n'entraînait  pas  une  disparition  complète 
de  cette  sensation.  Son  état  ne  présenta  guère  de  modifi- 
cations pendant  trois  ou  quatre  ans,  quand  un  jour,  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  il  fut  pris  brusquement  d'une 
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rétention  d'urine  complète  ;  il  fit  appeler  un  praticien  de  la 
campagne  où  il  se  trouvait,  et  on  fit  avec  une  sonde  mé- 
tallique, des  tentatives  prolongées  de  cathétérisme.  Le  sang 
s'écoula  en  abondance  par  l'urètre  ;  il  est  difficile  de  savoir 
tous  les  accidents  qui  se  produisirent  à  ce  moment  ;  le  malade 
parle  d'un  gonflement  énorme  des  bourses,  qui  persista  plu- 
sieurs semaines.  Toujours  est-il  qu'à  partir  de  ce  jour,  la 
miction  spontanée  fut  impossible.  Depuis  cette  époque,  — il  y 
a  douze  ans  environ  —  le  malade  n'a  plus  uriné  qu'à  l'aide  de 
la  sonde. 

La  santé  générale  s'est  maintenue  parfaite  pendant  cinq 
à  six  ans,  la  vessie  était  tellement  tolérante  que  deux  cathé- 
térismes,  quelquefois  un  seul,  suffisaient  en  vingt-quatre 
heures.  Puis  les  besoins  devinrent  plus  fréquents,  la  nuit 
surtout  ;  enfin  les  urines  laissèrent  déposer  un  amas  de  ma- 
tières blanchâtres. 

11  y  a  quatre  ans,  spontanément  et  dans  la  nuit,  le  malade 
éprouve  des  douleurs  assez  vives,  survenues  brusquement 
et  accompagnées  d'un  violent  besoin;  le  cathétérisme  pra- 
tiqué sur-le-champ,  dans  les  conditions  où  il  était  fait  jour- 
nellement, donna  issue  à  de  l'urine  très  sanglante,  et  à  des 
caillots.  Cette  hématurie  dura  une  semaine  puis  disparut 
sans  traitement.  A  partir  de  cet  accident,  les  urines  se  trou- 
blèrent davantage,  et  on  commença  à  remarquer  au  fond  du 
vase  un  dépôt  glaireux  qui  ne  cessa  d'augmenter. 

Depuis  lors  jusqu'en  1884,  il  y  eut  des  hématuries  très 
nombreuses;  elles  survenaient  toujours  spontanément,  la 
nuit  aussi  bien  que  le  jour,  duraient  plus  ou  moins  long- 
temps, de  deux  jours  à  deux  et  trois  semaines,  et  disparais- 
saient d'elles-mêmes.  Jamais  M.  Davi,..  qui  a  observé  ces 
symptômes  avec  beaucoup  de  sagacité,  n'a  remarqué  qu'une 
course  en  voiture,  une  marche  prolongée,  provoquât  le  re- 
tour des  hématuries.  Celles-ci,  depuis  un  an,  étaient  deve- 
nues presque  continues.  Leur  abondance  était  aussi  considé- 
ble  ;  le  malade  évalue  à  un  litre  la  quantité  de  sang  évacuée 
à  certains  jours,  quantité  qui,  d'après  ce  que  nous  avons 
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constaté  depuis,  ne  nous  semble  pas  inadmissible.  Il  en 
était  de  même  des  douleurs;  elles  survinrent  d'abord  par 
accès,  laissant  des  périodes  d'accalmie  qui  bientôt  firent 
place  à  une  gêne  continuelle,  à  un  chatouillement  au  péri- 
née et  au  bout  de  la  verge,  symptômes  accentués  pendant  la 
nuit  ;  les  urines  étaient  chargées  d'un  dépôt  muco-purulent 
qui  occupait  toute  la  hauteur  du  vase.  —  L'état  général, 
resté  bon  jusqu'à  l'année  dernière,  est  mauvais;  l'amaigrisse* 
ment  a  été  rapide,  l'appétit  a  diminué,  la  soif  est  incessante. 

Jusqu'en  1884,  le  malade  n'avait  jamais  subi  d'explora- 
tion de  la  vessie  avec  un  cathéter  métallique.  Le  traitement 
suivi  a  consisté  en  lavages  quotidiens  de  la  vessie  avec  une 
solution  d'acide  borique,  quelquefois  de  tannin  le  jour  où 
l'hèmorrhagie  est  considérable.  Des  suppositoires  contenant 
de  la  morphine  et  de  la  belladone,  parvenaient  au  début  à 
calmer  les  douleurs,  mais  ils  sont  aujourd'hui  presque  sans 
effet* 

Nous  voyons,  au  mois  de  février  1884,  le  malade  au  mo- 
ment où  il  venait  d'avoir  des  hématuries*  considérables» 
Les  symptômes  fonctionnels  qu'il  présente  sont  ceux  que 
nous  venons  de  décrire  ;  la  sensation  de  gêna  au  périnée  et 
dans  la  verge,  est  devenue  une  véritable  douleur,  presque 
constante,  augmentée,]  pour  la  première  fois  depuis  quatre 
ans,  par  la  trépidation  des  voitures.  Les  hématuries  sont 
toujours  abondantes  et  fréquentes:  chaque  cathétérisme  pro- 
voque l'issue  d'unjliquide  sanglant,  et  si  la  sonde  n'est  pas 
retirée  immédiatement,  du  sang  pur  s'écoulait  en  abondance. 
Enfin,  les  urines,  très  troubles,  contiennent  un  abondant  dépôt 
gélatineux  qui  coagule  presque  tout  le  liquide.  Une  analyse 
en  a  été  faite  quelques  jours  auparavant;  nous  y  relevons 
les  détails  suivants  :  —  Réaction  ammoniacale.  —  Urée,  6  gr. 
30  par  litre.  —  Acide  phosphorique,  3  gr.  25  par  litre.  — 
Pas  d'albumine.  —  Globules  de  pus  et  de  sang.  —  Pas  d'élé- 
ments du  rein. 

Quoique  le  sujet  soit  maigre,  le  palper  hypogastrique  ne 
révèle  une  tuméfaction  diffuse,  du  côté  de  la  région  cervicale,. 
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que  lorsqu'on  exerce  sur  la  paroi  abdominale,  une  pression 
énergique.  Par  le  toucher  rectal,  on  arrive  sur  une  prostate 
énorme,  d'un  volume  au  moins  égal  à  celui  d'une  orange, 
qui  fait  une  forte  saillie  dans  le  rectum,  dont  elle  applique 
la  paroi  antérieure  contre  la  paroi  postérieure.  L'hypertro- 
phie est  plus  considérable  du  côté  gauche. 

En  explorant  l'urèthre  avec  une  bougie  à  boule  n°  26, 
celle-ci  le  parcourt  sans  résistance  ;  la  région  membraneuse 
est  facilement  franchie;  mais  la  boule  heurte  un  grand 
nombre  de  saillies  du  canal  prostatique  qui  est  dévié,  tor- 
tueux, et  ne  paraît  pas  avoir  moins  de  8  à  10  centimètres  de 
longueur.  Cette  exploration  est  indolore;  en  présence  des 
hématuries  si  abondantes  et  si  fréquentes,  nous  ne  nous 
sommes  pas  crus  autorisés  à  introduire  dans  la  vessie  un 
instrument  métallique. 

Sous  l'influence  du  repos  au  lit,  de  lavages  peu  fréquents, 
et  surtout  peu  abondants,  avec  une  solution  boriquée  et,  à  de 
rares  intervalles,  avec  une  solution  de  tannin,  grâce  à  des 
suppositoires  belladones,  et  surtout  à  des  injections  hypoder- 
miques de  chlorhydrate  de  morphine,  une  amélioration  no- 
table se  produisit  pendant  une  dizaine  de  jours.  Le  11  février, 
le  malade  est  pris  brusquement,  après  un  cathétérisme  qu'il 
avait  fait  dans  les  conditions  ordinaires,  de  douleurs  extrê- 
mement violentes  à  l'hypogastre,  avec  irradiations  dans  les 
lombes  et  les  aines;  un  besoin  d'uriner  des  plus  intenses  se 
manifeste  au  bout  de  quelques  minutes,  mais  la  sonde,  au 
grand  étonnement  de  M.  Dav.,  ne  donna  issue  a  aucun  liquide 
et  son  passage  exaspéra  sensiblement  les  douleurs. 

Les  douleurs  furent  atroces  et  M.  Dav..  habitué  cependant 
à  supporter  courageusementdes  souffrances  depuis  longtemps, 
fut  jeté  dans  un  état  nerveux  difficile  à  décrire.  C'est  dans 
cet  état  que  nous  le  trouvons  trois  heures  après  le  début  de 
cette  crise  douloureuse.  On  voyait  l'hypogastre  soalevépar 
une  tumeur  qui  s'élevait  jusqu'à  trois  travers  de  doigts  au- 
dessous  de  l'ombilic,  tumeur  molle,  mate  àla  percussion  et  dont 
la  pression  était  insupportable.  Des  tentatives  réitérées  deçà- 
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thétèrisme  n'avaient  amené  d'autre  résultat  que  l'issue  de 
caillots  sanguins  engagés  dans  les  yeux  de  la  sonde.  Après 
avoir  calmé  la  douleur  avec  de  la  morphine,  nous  introdui- 
sons une  sonde  numéro  22,  mais  aucun  liquide  n'apparais- 
sant, nous  en  avons  fait  l'aspiration  avec  une  seringue,  et 
cette  manœuvre  ayant  été  répétée  plusieurs  fois  à  quelques 
heures  d'intervalle,  de  l'urine,  très  chargée  de  sang,  il  est 
vrai,  s'écoula  par  la  sonde  qui  fat  laissée  à  demeure  pendant 
trois  jours  ;  la  vessie  se  vida  peu  à  peu  ;  une  uréthrite  se  dé- 
veloppa alors  et  obligea  à  retirer  la  sonde  ;  le  cathétérisme 
se  fit  d'ailleurs  sans  accident.  Pendant  un  mois  il  y  eût  une 
amélioration  légère  des  symptômes  vésicaux,  et  les  urines 
toujours  purulentes  et  ammoniacales,  ne  contenaient  plus  de 
sang  que  par  intervalle.  Par  contre  l'état  général  avait  été 
fortement  ébranlé,  l'appétit  était  perdu,   la  fièvre  se  ma- 
nifestait tous  les  soirs,  l'amaigrissement  s'accentuait  chaque 
jour  ;  une  nouvelle  analyse  de  l'urine  faite,  alors,  montra  que 
la  proportion  des  sels  minéraux  avaient  peu  varié  ;  mais  elle 
contenait  1  gr.  75  d'albumine  par  litre. 

Les  hématuries   étant  devenues  plus  rares,  nous  avons 
pratiqué  l'exploration  de  la  vessie  avec  une  sonde  métallique. 
La  région  prostatique  est  tortueuse  et  extrêmem  >,nt  longue, 
l'orifice  vésical  soulevé,  obligea  abaisser  le  pavillon  du  ca- 
théter entre  les  jambes  du  malade  et  en  arrière.  La  saillie 
prostatique  intra-vésicale  est  assez  marquée  à  droite,  le  lobe 
gauche  occupe  presque  la  moitié  du  réservoir  vésical.  Aussitôt 
on  rencontre  un  calcul  volumineux,  peu  mobile  :  les  parois 
de  la  vessie  sont  amincies  ;  la  cavité  vésicale  est  très  irrégu- 
lière et  difficile  à  explorer. 

Quelques  jours  après,  M.  le  professeur  Guyon  vérifiait 
l'existence  du  calcul  auquel  il  assignait  5  centim.  au  moins 
de  diamètre;  il  le  croyait  néanmoins  susceptible  d'être  sou- 
mis à  la  lithotritie. 

Jusqu'au  28  avril,  aucune  modification  ne  survint  dans 
l'état  général,  les  hématuries  s'étaient  montrées  un  peu  plus 
abondantes. 
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Le  28  avril,  M.  Guyon  pratique  la  lithotrïtie.  Le  malade 
étant  anesthésié,  la  vessie  vidée,  puis  remplie  de  250  gr.  en- 
viron d'une  solution  boriquée,  un  brise-pierre  à  mors  fenê- 
tre n°  2  est  introduit,  le  calcul  pour  être  saisi,  exige  un 
écartement  des  mors  de  plus  de  6  centimètres  et  l'instru- 
ment doit  être  fermé  à  l'aide  de  quelques  coups  de  marteau  ; 
l'éclatement  a  lieu  sans  trop  de  difficultés.  Le  broiement  est 
arrêté  au  bout  de  40  minutes  et  après  110  prises  environ  ;  la 
vessie  s'est  peu  contractée  pendant  toute  la  durée  de  l'opéra- 
tion. Des  lavages  avec  une  sonde  métallique  à  petite  cour- 
bure amènent  l'issue  de  poussières  et  de  graviers,  peu  de 
gros  morceaux;  l'aspiration,  malgré  l'inertie  de  la  vessie, 
n'est  pas  très  productive,  malgré  des  tentatives  répétées  et 
prolongées.  M.  Guyon  reconnaît  la  nécessité  d'une  seconde 
séance.  Ces  débris  extraits  par  les  lavages  et  l'aspiration 
n'atteignent  pas  10  grammes  :  la  vessie  a  très  peu  saigné 
pendant  l'opération  qui  a  duré  55  minutes. 

Les  jours  suivants,  la  réaction  fut  nulle,  la  température  ne 
dépassa  pas  38°  et  les  hématuries  diminuèrent;  mais  les 
douleurs  reparurent  avec  violence,  les  urines  très  purulen- 
tes, se  prirent  en  masse  gélatiniforme  dans  le  vase.  Des 
lavages  avec  une  grosse  sonde  ne  purent  être  faits  qu'à  de 
rares  intervalles  à  cause  des  douleurs  qu'ils  provoquaient  et 
n'amenèrent  l'issue  que  d'un  petit  nombre  de  débris. 

4  mai.  —  Deuxième  séance  de  lithotritio  avec  anesthésié. 
Durée  45  minutes,  100  prises  environ,  deux  ou  trois  gros 
fragments  de  2  à  trois  centimètres  de  diamètre  sont  broyés. 
Les  lavages  et  l'aspiration  ne  donnent  pas  de  meilleurs  ré- 
sultats qu'après  la  première  séance. 

Du  4  au  8  mai,  des  lavages  fréquents  ne  donnent  issue 
qu'à  de  la  poussière.  L'état  général  est  assez  mauvais;  les 
urines  sont  très  purulentes,  les  besoins  incessants  et  les  dou- 
leurs plus  vives  que  jamais.  Le  8  et  le  10,  des  débris  assez 
volumineux  sont  évacués;  la  quantité  en  est  plus  grande 
qu'après  les  lavages  qui  ont  suivi  immédiatement  le  broie- 
ment. Une  diminution  des  douleurs  est  sensible  dès  le  len- 
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demain.  Néanmoins  l'état  général  et  l'état  local  sont  peu 
améliorés  et  une  troisième  séance  est  nécessaire  . 

Le  17  mai  —  3e  séance,  sans  chloroforme.  Broiement  peu 
douloureux,  les  fragments  ne  dépassent  pas  1  cent.  1/2,  mais 
sont  encore  en  grand  nombre  :  la  durée  a  été  de  12  minutes. 
L'aspiration  n'est  même  pas  essayée;  les  lavages  donnent 
issue  à  une  certaine  quantité  de  poussière,  mais  à  un  petit 
nombre  de  fragments. 

Du  17  au  22  mai,  l'état  général  est  assez  alarmant,  les  dou- 
leurs sont  plus  vives  que  jamais,  incessantes,  et  permet- 
tent à  peine  quelques  minutes  de  sommeil  :  la  morphine 
ne  les  calme  plus  qu'incomplètement.  Du  22  au  25,  légère  amé- 
lioration, surtout  de  la  cystite.  Les  lavages  pratiqués  jusque 
là  n'avaient  amené  que  peu  de  débris;  au  contraire,  les  26,  27 
et  29  mai,  ces  lavages  faits  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
après  une  accalmie  des  symptômes  douloureux,  dounent 
issue  à  une  quantité  considérable  de  gros  fragments  dont  le 
total  s'éleva  à  plus  de  25  grammes,  quantité  qui  dépasse  de 
5  grammes  tout  ce  qu'on  avait  extrait  j  usque  là.  L'améliora- 
tion fut  immédiate  ;  les  douleurs,  moins  vives,  ne  se  mani- 
festaient plus  que  la  nuit,  il  n'y  eut  plus  dans  l'urine  que 
quelques  traces  de  sang;  le  dépôt  purulent  fut  de  moins  en 
moins  abondant.  Les  jours  suivants,  quelques  débris  furent  en- 
core évacués,  mais  la  cystite  reparut  assez  intense. 

15  juin.  — 4e  séance,  sans  chloroforme.  Saisie  d'un  assez 
grand  nombre  de  fragments  de  moyen  volume.  Résultat  des 
lavages  immédiats  à  peu  près  nul.  La  cystite  ne  diminue 
pas  du  15  au  19  juin  ;  mais  le  20,  les  lavages  donnèrent  issue 
à  une  abondance  notable  de  débris  concassés,  évacuation 
qui  procure  de  l'amélioration. 

Deux  courtes  séances,  sans  chloroforme,  eurent  lieu  encore 
le  4  et  le  24  juillet.  Ces  mêmes  phénomènes  se  repro- 
duisirent :  la  vessie  ne  se  vida  pas  après  la  séance  à  l'aide 
des  lavages,  mais  au  bout  de  3  à  4  jours,  les  fragments 
concassés  sortirent  avec  la  plus  grande  facilité.  A  la  fin  de 
juillet,  la  cystite  avait  disparu  presque  complètement,  le 
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dépôt  gèlatiniforme  ne  se  formait  plus  dans  l'urine  qui  était 
limpide  et  où  le  microscope  seul  dénotait  encore  quelques 
globules  de  pus  ou  de  sang. 

Les  besoins  n'étaient  plus  fréquents  que  la  nuit,  le  malade 
ne  se  sondait  plus  que  4  à  5  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
La  douleur  disparut  et  on  put  cesser  peu  à  peu  l'usage  de  la 
morphine;  cette  suppression  amena  de  l'insomnie  et  quel- 
ques accidents  rapidement  dissipés. 

Le  12  août,  M.  Guyon  fait  une  exploration  de  la  vessie, 
où  il  ne  rencontre  plus  aucun  fragment.  Les  lavages,  conti- 
nués néanmoins,  ne  donnèrent  issue  à  aucun  fragment  jus- 
qu'au 27  août.  Un  fragment  assez  volumineux,  anguleux, 
fut  amené  en  dehors.  Ajoutons  que  pendant  le  mois  de  sep- 
tembre, trois  ou  quatre  graviers  arrondis,  analogues  aux 
calculs  d'origine  rénale,  furent  encore  évacués  par  le  cathé- 
térisme. 

Voici  le  résumé  d'une  analyse  de  l'urine  faite  à  ce  mo- 
ment. 

Réaction  acide  faible.  —  Urée  13  gr.  50.  —  Acide  phos- 
phorique  0  gr.  95  cent,  par  litre.  —  Albumine,  1  gr.  50.  — 
Globules  de  pus  peu  nombreux* 

Trois  mois  après,  M.  Davi...  revient  nous  trouver,  nous  di- 
sant que  pendant  six  à  huit  semaines,  après  nous  avoir  quit- 
tés, il  n'a  éprouvé  aucun  symptôme  morbide;  mais  qu'alors 
des  douleurs  légères  se  sont  montrées,  puis  quelques  jours 
après,  brusquement  et  sans  cause,  il  a  uriné  le  sang  en  très 
grande  abondance.  La  vessie  se  remplissait  rapidement  et  le 
cathétérisme  donnait  issue  à  du  sang  presque  pur.  Au  bout 
de  trois  à  quatre  jours  cette  hématurie  disparut,  mais  la 
cystite  persista  et  redoubla  d'intensité;  des  besoins  redevin- 
rent fréquents  la  nuit,  enfin  des  douleurs  vives  étaient  con- 
tinues dans  la  région  des  reins.  Une  deuxième  hématurie  très 
aboudante  s'était  produite  au  commencement  de  janvier 
1885.  Peu  de  temps  après,  le  cathétérisme  nous  permit  de 
constater  la  présence  d'un  calcul  assez  volumineux.  L'urine 
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analysée  alors,  contient  1  gr.  50  d'albumine  et  2  gr.  65  d'a- 
cide phosphorique. 

Le  23  février,  M.  Guyon  pratique  la  lithotritie  sans  chlo- 
roforme. Calcul  friable  de  2  cent,  de  diamètre;  séance  de 
15  minutes  environ  bien  supportée.  Les  lavages  évacuateurs 
donnèrent  peu  de  résultats  et  n'amenèrent  guère  que  de  la 
poussière.  Il  en  fut  de  même  le  lendemain;  mais  trois  jours 
après,  6  grammes  environ  de  fragments  calculeux  étaient 
évacués  par  le  lavage.  Aucune  réaction  ne  s'était  produite. 

Huit  jours  après,  deuxième  séance  de  lithotritie.  Petits 
fragments  facilement  broyés  et  évacués  pendant   les  jours 
suivants.  Enfin,   une  troisième  séance    de  vérification   ne 
révéla  la  présence  d'aucun  calcul.  L'état  général  est  ex- 
cellent, mais  les  douleurs  vésicales  n'ont  pas  entièrement 
disparu  ;  elles  se  manifestent  surtout  la  nuit  ;  la  marche  et 
les  courses  en  voiture  sont  sans  influence  sur  leur  retour. 
Pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril,  des  lavages  ont  été  faits 
toutes  les  semaines  avec  une  sonde  métallique  n°  28,  munie 
d'une  large  ouverture.  Sur  dix  séances  de   lavages,  deux 
seulement  n'ont  pas  donné  issue  à  des  concrétions  :  celles-ci 
sont  de  deux  ordres  :  anguleuses  et  arrondies  ;  les  premières, 
provenant  évidemment  du  broiement,  ont  été  rendues  dans 
les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  lithotritie  ;  quant  aux  cal- 
culs arrondis,  leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'une 
lentille  jusqu'à  un  diamètre  supérieur  à  celui  de  la  sonde. 
A  plusieurs  reprises,  un  de  ces  calculs  s'est  engagé  dans  l'oeil 
de  la  sonde  où  sa  friabilité  nous  a  permis  de  le  broyer  avec 
un  mandrin  métallique,  repuis  le  mois  de  mars,  aucun  cal- 
cul n'a  été  amené  par  le  lavage  ;  un  cathétérisme  explorateur 
n'a  rien  révélé  non  plus  au  moment  du  départ  du  malade. 
L'analyse  de  l'urine  permet  alors  de  constater  que  l'albumine 
persiste  à  la  dose  de  1,50  gr.  par  litre,  et  que  l'acide  phos- 
phorique  est  redescendu  au  chiffre  de  0,95  centigr* 

Nous  n'insisterons  pas  sur  toutes  les  particularités  qu'offre 
l'observation  précédente  ;  nous  ne  ierons  que  signaler  le 
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mode  insolite  de  début;  la  rétention  d'urine  s'est  établie 
brusquement  après  un  refroidissement,  et  dès  lors,  est  restée 
complète,  absolue;  depuis  douze  ans,  le  malade  n'a  pas  eu 
une  seule  miction  spontanée  et  s'est  toujours  servi  de  la  sonde, 
sans  aucun  accident  d'ailleurs. 

Il  est  un  symptôme  que  nous  tenons  à  mettre  en  lumière, 
parce  qu'il  domine  la  symptomatologie,  c'est  l'hématurie. 
Laissons  de  côté  l'écoulement  sangui  1  produit  au  début,  à  la 
suite  des  tentatives  de  cathétérisme,  et  que  l'absence  de  ren- 
seignement ne  nous  permet  pas  d'apprécier. 

La  rétention  d'urine  s'établit  ;  aucun  accident  ne  se  mon- 
tre, puis,  tout  à  coup,  une  hématurie  apparaît  et  est  le 
signal  d'une  cystite  qui  ne  devait  cesser  qu'après  l'extrac- 
tion d'un  calcul.  Faut-il  faire  remonter  à  cette  époque  la 
présence  du  corps  étranger  dans  la  vessie?  Si  l'on  n'envi- 
sage que  le  mode  d'apparition  et  la  marche  de  l'hématurie  » 
on  ne  serait  pas  en  droit  de  le  faire,  car  le  saignement  de 
la  paroi  vésicale  se  comporte,  en  général,  d'une  façon  toute 
différente  sous  l'influence  d'un  calcul. 

En  effet,  chez  notre  malade,  l'hémorrhagie  éclate  brus- 
quement, sans  cause,  la  nuit,  après  un  cathétérisme  fait 
dans  les  conditions  où  il  avait  été  pratiqué  plusieurs  mil- 
liers de  fois  auparavant,  elle  est  continue,  dure  quelques 
jours,  puis  disparaît  après  un  peu  de  repos.  Elle  revient 
de  nouveau  sans  cause,  presque  toujours  la  nuit,  tandis 
que  les  promenades,  les  courses  en  voiture  sont  sans  in- 
fluence sur  elle.  Son  apparition  est,  en  général,  brusque, 
rapide  ;  une  grande  quantité  de  sang  est  versée  subitement 
dans  la  vessie,  et  le  jour  où  cette  abondance  a  été  extrême, 
où  toute  la  vessie,  violemment  distendue,  a  été  le  siège  de 
si  atroces  douleurs,  le  malade  venait  précisément  de  garder 
le  lit  pendant  une  semaine.  Une  pareille  marche  de  l'hé- 
maturie suffirait  presque  pour  faire  écarter  l'idée  d'un 
corps  étranger  et  attirerait  plutôt  l'attention  vers  un  néo- 
plasme ou  une  altération  /Meuse  de  la  muqueuse,  telle 
qu'on  en  rencontre  chez  les  vieux  prostatiques.  Ajoutons 
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cependant  qu'upe  particularité  pouvait  plaider  en  faveur 
d'un  calcul  tout  autant  que  d'un  néoplasme,  c'est  la  ten- 
dance qu'avait  la  vessie  à  saigner  quand  on  y  abandonnait 
la  sonde  ;  les  parois  vésicales  se  contractaient  sur  le  cal- 
cul et  la  muqueuse  se  blessait  à  son  contact. 

Il  est  néanmoins  probable  que  le  sang  ne  s'est  montré 
dans  l'urine  que  le  jour  où  la  vessie  a  été  habitée.  Ce  qui 
semble  le  prouver,  c'est  l'absence  de  tout  saignement  pen- 
dant quelques  mois,  après  la  première  lithotritie,  puis,  la 
réapparition  brusque  de  l'hématurie,  suivie  des  mêmes  sym- 
tômes  que  pendant  de  l'existence  du  premier  calcul,  enfin, 
sa  disparition  complète  après  la  deuxième  opération.  Voilà 
donc  des  hématuries  symptomatiques  d'un  calcul,  dont  la 
marche,  considérée  en  elle-même,  fait  penser  à  une  affec- 
tion toute  différente. 

La  cystite  a-t-elle  été  plus  caractéristique  du  calcul  î 
Elle  s'établit  lentement,  puis,  à  la  suite  d'une  première 
hématurie,  elle  s'installe  définitivement,  et  depuis  lors  elle 
a  offert  peu  d'oscillations.  La  marche  en  est  lente,  continue  et 
successivement  progressive  ;  c'est  la  nuit  que  les  besoins 
sont  les  plus  impérieux,  comme  chez  les  prostatiques.  Jamais 
enfin  il  n'y  eut  de  paroxysme  de  douleur,  les  mouvements 
communiqués  ont  été  bien  supportés  et  les  courses  en 
voiture  possibles  jusque  dans  les  derniers  jours  qui  ont 
précédé  l'opération.  Un  tel  ensemble  symptomatique  con- 
duirait à  la  négation  du  calcul  et  audiagnostic;  hypertrophie 
prostatique. 

Le  broiement  fut  des  plus  difficiles  à  cause  du  volume  de  la 
pierre,  de  l'irrégularité  extrême  de  la  vessie  et  de  la  surélé- 
vation du  col;  au  bout  de  quelques  minutes,  des  contractions 
partielles  se  sont  montrées,  les  gros  fragments  ne  purent  plus 
être  saisis  et  il  fallut  remettre  leur  destruction  complète  aune 
autre  séance,  pendant  laquelle  les  mêmes  phénomènes  se  repro- 
duisirent. M.  Guyon  quitta  le  malade,  persuadé  que  des  frag- 
ments restaient  encore,  quoique  son  lithotriteur  n'en  ren- 
contrât plus.  Il  en  fut  de  même  à  presque  toutes  les  séances. 
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L'évacuation  des  débris  se  fit  de  la  façon  la  plus  irrégulière. 
Après  le  broie  méat,  même  à  la  première  séance,  les  lavages 
n'amenèrent  que  de  la  poussière,  et  l'aspiration  ne  fut  pas. 
plus  productive;  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération, 
de  très  petits  fragments  furent  extraits  par  la  sonde,  mais 
les  douleurs  vésicales,  très  vives,  ne  permirent  pas  de  faire 
des  lavages  assez  énergiques» 

Enfin,  après  une  accalmie  des  symptômes  inflammatoires, 
la  vessie  se  livra.  En  trois  jours,  une  quantité  considérable 
de  débris  fut  évacuée  et  l'amélioration  suivit  de  près.  Ce  fait 
n'est  pas  isolé  et  s'est  produit  régulièrement  après  chacune  des 
séances.  L'évacuation  se  faisait  mal  immédiatement  après  le 
broiement,  quels  que  fussent  les  moyens  employés,  et  au  bout 
de  quelques  jours,  des  lavages  simples  donnaient  issue  à  de 
volumineux  fragments  que  le  lithotriteur  et  l'aspirateur 
avaient  vainement  cherchés. 

Il  est  difficile  d'expliquer  ces  phénomènes  autrement  que 
par  la  contraction  du  muscle  vésical  ;  la  disposition  du  col 
qui  dominait,  pour  ainsi  dire,  toute  la  cavité  vésicale,  de  même 
que  l'irrégularité  extrêmede  la  vessie  a  pu  jouer  un  rôle,  mais 
n'explique  pas  pourquoi  l'évacuation  a  suivi  une  marche  si 
bizarre. 

Au  contraire,  si  on  remarque  que  les  résultats  favorables 
ont  été  consécutifs  à  une  accalmie  de  la  cystite,  on  verra 
là  une  diminution  de  la  contractilité  de  la  vessie  qui  permet 
aux  fragments  de  se  laisser  soulever  et  entraîner  par  le  cou- 
rant liquide.  Nous  sommes  donc  en  face  d'un  type  de  ces 
évacuations  successives  dont  le  mécanisme  est  ici  facile  à 
saisir;  la  complexité  du  cas,  la  lenteur  inusitée  de  la  sortie 
des  fragments  permettraient  même  de  dire  :  évacuations  re- 
tardées* 

La  rapidité  de  la  récidive  n'est  pas  moins  remarquable» 
Des  calculs  d'origine  rénale  avaient  été  rendus  peu  de  temps 
après  la  première  opération,  et  il  n'est  guère  probable  qu'un 
gros  fragment,  reste  de  la  première  lithotritie,  ait  séjourné 
dans  une  vessie  redevenue  si  calme  et  si  tolérante.  Or,  au 
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bout  de  cinq  mois,  le  nouveau  calcul  vésical  atteignait  2 
centimètres  de  diamètre.  La  formation  des  couches  succes- 
sives a  donc  été  des  plus  rapides. 

On  peut  mettre  en  regard  de  ce  fait  la  composition  de 
l'urine,  examinée  à  diverses  périodes.  Tant  que  la  vessie  a 
été  habitée,  les  analyses  montrent  qu'un  litre  d'urine  con- 
tient entre  2  et  3  grammes  d'acide  phosphorique,  chiffre  qui 
se  rapproche  de  la  normale  (1,50  à  2,50).  Au  contraire,  aus- 
sitôt que  le  calcul  a  été  broyé  et  évacué,  nous  voyons,  à  deux 
reprises  différentes,  ce  chiffre  descendre  à  0  gr.  95  centigr. 
La  présence  en  excès  de  l'acide  phosphorique  peut  expliquer 
le  rapide  accroissement  du  calcul  ;  mais  le  débarras  de  la 
vessie  peut-il  être  considéré  comme  la  cause  de  la  diminution 
de  l'acide  phosphorique  au  delà  du  chiffre  normal?  Nous 
ne  le  croyons  pas  ;  d'autant  moins  que  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvaient  le  malade  étaient  restées  à  peu  près 
les  mêmes  au  point  de  vue  physiologique  et  que  les  concré- 
tions existaient  sans  doute  encore  ou  étaient  en  voie  de  for- 
mation dans  les  bassinets.  Ce  sont  là  des  probabilités  ;  certains 
éléments  d'appréciation  nous  manquent.  Les  analyses  de  l'u- 
rine n'ont  été  faites  qu'à  de  rares  intervalles;  peut-être  la 
quantité  d'acide  phosphorique  a-t-elle  varié  dans  de  grandes 
proportions  à  d'autres  moments  et  ne  s'agit-il  là  que  d'une 
coïncidence. 

Signalons  enfin  le  mode  d'apparition  de   l'albuminurie. 
Elle  s'est  montrée  après  une  congestion  des  plus  violentes  de 
la  vessie,  et  probablement  des  reins,  à  la  suite  d'une  disten- 
sion par  hémorrhagie.  Depuis  lors,  elle  n'a  jamais  dispara  et 
toutes  les  analyses  faites  ont  montré  le  même  chiffre,  e avi- 
ron 1  gr.  50  d'albumine.  Que  le  malade  ait  eu  de  la  fièvre  ou 
non,  que  la  vessie  ait  été  vide  ou  qu'elle  ait  contenu  un  cal- 
cul, la  quantité  n'en  a  pas  varié.  Les  symptômes  généraux 
nés  sons  cette  influence  ont  d'ailleurs  été  peu  marqués,    et 
n'ont  consisté  qu'en  un  œdème  malléolaire  léger. 
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les  deux  sexes.  (Th.  Doct.  Pari  s  1884). 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  se  contentait  d'opposer 
aux  tumeurs  de  la  vessie  un  traitement  purement  sympto- 
matique.  Aujourd'hui,  les  chirurgiens  ont  réagi  contre 
cet  aveu  d'impuissance,  ils  atteignent  de  front  les  néo- 
plasmes vésicaux  et  les  résultats  obtenus  dans  cette  voie 
nouvelle  sont  des  plus  encourageants.  Toutefois,  il  est  bon 
de  rappeler  que  la  thérapeutique  des  tumeurs  vésicales 
ne  saurait  échapper  aux  lois  générales  de  la  chirurgie 
raisonnable  ;  les  opération  à  outrance  ou  l'extirpation 
quand  même,  sont  ici  comme  ailleurs,  détestables,  et,  pour 
que  les  avantages  de  ces  opérations  nouvelles  s'imposent, 
il  faut  étudier  avec  soin  les  indications  vraies  de  l'inter- 
vention, il  importe  enfin  d'établir  en  termes  précis  les  bé- 
néfices qu'elle  peut  donner.  —  C'est  justement  là  le  délicat 
problème  que  M.  Pousson  s'est  posé  après  une  année  pas- 
sée à  l'Ecole  de  Necker,  et,  disons-le  dès  maintenant,  les 
conclusions  générales  auxquelles  il  est  arrivé,  font  hon- 
neur aussi  bien  à  son  savoir  qu'à  son  bon  sens  clinique. 

M.  Pousson  divise  son  travail  en  deux  parties.  La  pre- 
mière contient  l'historique  détaillé  du  sujet,  des  considéra- 
tions anatomo-patholôgiques  sur  les  tumeurs  vésicales  et 
d'importants  développements  sur  leur  diagnostic.  La 
deuxième  est  consacrée  aux  indications  opératoires  et 
aux  opérations.  —  Ceci  dit  sur  le  plan  général  de  l'ouvrage, 
voici  quelles  sont  les  principales  conclusions  de  l'auteur. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ou  peut  aujour- 
d'hui considérer  comme  démontrées,  les  quelques  propo- 
sitions suivantes  :  «  Les  néoplasmes  bénins  (papillomes) 
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sont  plus  fréquents  dans  la  vessie  que  les  néoplasmes  ma- 
lins. —  Le  siège  de  prédilection  des  uns  et  des  autres  est 
la  base,  le  trigone  et  la  paroi  postérieure  delà  vessie.— 
Tous  ont  une  tendance  à  la  pédiculisation.  L'engorgement 
ganglionnaire  et  l'infection  générale  de  l'économie  sont 
extrêmement  rares.  Les  lésions  inflammatoires  de  la  ves- 
sie sont  tardives  et  même  exceptionnelles;  en  l'absence 
de  toute  provocation  autre  que  celle  du  néoplasme.  Les 
lésions  des  reins  paraissent  également  tardives.  »  Ces 
notions  générales  sur  la  nature  histologique,  le  siège  ou 
les  connexions  des  néoplasmes  vésicaux  ont  une  valeur 
de  premier  ordre  puisqu'elles  sont  en  quelque  sorte  les 
premiers  guides  du  chirurgien  lorsqu'il  s'agit  d'interpréter 
les  renseignements  fournis  dans  tel  ou  tel  cas  particulie  r 
par  l'analyse  des  symptômes  rationnels  et  par  la  recherche 
des  signes  physiques. 

Cette  double  investigation  forme,  on  le  sait,  la  base    du 
diagnostic  des  néoplasmes  vésicaux.  L'une  (l'analyse   des 
symptômes  rationnels),  doit  montrer  s'il  existe  ou  non  un 
néoplasme  vésical,  et  l'autre  (la  recherche  des  signes  physi- 
ques) doit  fournir  des  notions  plus  ou  moins  positives  sur 
le  siège,  le  volume  et  les  connexions  de  la  tumeur.   — 
Cette  manière  d'envisager  la  question  donne  une  impor. 
tance  de  premier  ordre  aux  symptômes  rationnels,  et,  con. 
trairement  aux  idées    reçues  jusqu'aux  travaux  de    M. 
Guyon,  les  données  fournies  par  l'exploration  directe  pas- 
sent au  second  plan;  elles  sont,  comme  le  dit  M.  Pousson» 
«  complémentaires  ;  »  «  elles  tracent  la  conduite  du  chi  - 
rurgien  désireux  d'opérer,  alors  qu'il  a  déjà  acquis  la  con- 
viction qu'un  produit  étranger  a  envahi  les  tuniques    du 
réservoir  urinaire.  » 

En  se  conformant  à  ces  données  générales,  les  cas  les 
plus  obscurs  se  simplifient.  Le  travail  de  M.  Pousson  est 
à  cet  égard  des  plus  instructifs.  A  l'exemple  de  M.  Guyon, 
il  néglige  les  mille  détails  dont  on  encombre  d'habitude  la 
description  clinique  des  tumeurs  vésicales,  et,  concen- 
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trant  toute  son  attention  sur  les  points  neutres  de  la  symp- 
tomatologie,  il  met  en  valeur  les  documents  précieux  que 
fournissent  les  caractères  de  l'hématurie,  l'examen  des 
urines  ou  des  débris  néoplasiques  qu'elles  peuvent  conte- 
nir et  l'analyse  des  phénomènes  douloureux  endurés  par 
malades.  —  Passant  ensuite  à  l'étude  des  signes  physiques, 
il  montre  les  ressources  que  peuvent  offrir  dans  les  deux 
sexes  le  toucher,  la  palpation,  le  cathétérisme  et  <c  l'expec- 
toration digitale  de  la  vessie.  »  La  conclusion  qui  découle 
nettement  de  cette  première  partie  du  travail  de  M.  Pous- 
son,  c'est  que  «  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on 
peut  reconnaître  non  seulement  l'existence,  mais  encore 
le  siège,  la  forme,  le  volume  et  les  connexions  des  tumeurs 
vésicales.  » 

Voici  du  reste  comment  l'auteur  résume  les  règles  à  sui- 
vre dans  la  recherche  méthodique  des  signes  qui  comman- 
dent ou  l'action  ou  l'abstention  opératoire  :  «  Un  malade 
se  présente  avec  des  troubles  divers  de  la  miction.  Il  souf- 
fre, ou  ne  souffre  pas  de  la  vessie,  mais  il  se  plaint 
d'hématuries  abondantes  revenant  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  sans  cause  provocatrice  ;  ces  hématuries  ri  aug- 
mentent pas  par  la  marche  ou  la  fatigue,  mais  elles  ne  ces- 
sent pas  par  le  repos,  elles  disparaissent  brusquement  et 
spontanément  comme  elles  sont  venues.  Ge  sont  évidem- 
ment là  les  caractères  des  hématuries  d'origine  néoplasique, 
et  le  clinicien  doit  de  suite  les  localiser  soit  dans  le  rein, 
soit  dans  la  vessie.  —  Les  résultats  négatifs  de  V examen 
des  régions  rénales  explorées  aussitôt,  devront  faire  songer 
à  une  néoplasie  vésicale.  Que  si  le  malade  rend,  suspendus 
dans  ses  urines,  des  débris  de  tumeurs,  le  diagnostic  trou- 
vera dans  leur  examen  une  nouvelle  confirmation...  C'est 
alors  qu'il  faudra  mettre  en  œuvre  les  divers  modes  d'ex- 
ploration pour  parfaire  le  diagnostic  en  commençant  par 
les  plus  simples  :  la  palpation  hypogastrique  et  le  toucher 
rectal.  »  Les  résultats  ainsi  obtenus  seront  positifs  ou  né- 
gatifs. «  Dans  le  premier  cas,  l'induration,  les  bosselures 
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de  la  paroi  vésicale  indiqueront  un  envahissement  tel  que 
l'opération  ne  pourra  être  qu'incomplète  et  que  pour  agir 
chirurgicalement,  il  faudra  de  très  sérieuses  raisons,  par 
exemple  des  hématuries  profuses  ou  des  douleurs  rendant 
la  vie  insupportable.  »  Dans  le  second  cas  (celui  des  ren- 
seignements négatifs)  il  faut,  avec  M.  Guyon,  admettre 
«  que  le  produit  pathologique,  source  des  hémorrhagies, 
végète  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale,  respectant  les 
autres  tuniques  et  que  par  conséquent,  l'intervention  chi- 
rurgicale aura  la  plus  grande  chance  d'en  débarrasser 
complètement  la  vessie  et  d'être  non  palliative  mais 
curative.  » 

Un  autre  moyen  reste  d'ailleurs,  c'est  le  cathétérisme. 
Les  résultats  qu'il  donne  sont-ils  affirma  tifs,  il  faut  étudier 
avec  soin  les  renseignements  qu'il  peut  fournir  relative- 
ment au  siège  de  la  tumeur,  à  son  volume,  à  la  forme  et 
surtout  à  l'étendue  de  la  base  d'implantation.  Les  résultats 
sont-ils  négatifs,  «  le  clinicien  ne  devra  pas  pour  •  cela 
abandonner  son  diagnostic  néoplasie  vésicale  fait  d'avance 
par  la  considération  des  symptômes  fonctionnels.  »  Ce  que 
le  diagijostic  perd  alors  en  précision,  «  le  pronostic  le  ga- 
gne, en  ce  sens  que  le  néoplasme  impalpable  mais  cepen- 
dant constant,  est  de  ceux  qu'on  peut  espérer  enlever  en 
totalité  par  une  opération.  »  En  effet,  ces  cas  correspon- 
dent à  ces  productions  villeuses  frangées  qui  fuient  sous 
l'instrument  et  ne  laissent  recueillir  aucune  sensation. 

Ces  détails  donnent  une  juste  idée  de  la  précision  que 
l'on  peut  apporter  aujourd'hui  au  diagnostic  des  tumeurs 
vésicales  sans  qu'il  soit  pour  cela  nécessaire  de  recourir  à 
l'exploration  digitale  de  la  vessie  que  préconisent  plu- 
sieurs chirurgiens  étrangers. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  M.  Pousson  est,  comme 
je  l'ai  dit,  exclusivement  consacrée  à  l'intervention  chirur- 
gicale proprement  dite.  Dans  un  premier  chapitre,  il  ana- 
lyse les  résultats  généraux  des  opérations  pratiquées  jus- 
qu'ici et  conclut  de  la  manière  suivante  :  «  L'interveniion 
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chirurgicale  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  est  justifiée; 
s'il  n'est  pas  démontré  d'une  façon  péremptoire  qu'elle 
prolonge  la  vie  des  malades,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle 
fait  cesser  les  hématuries  et  les  douleurs. 

L'intervention  est  moins  meurtrière  et  ses  résultats  sont 
plus  durables  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  mas- 
culin. C'est  surtout  dans  l'âge  adulte  qu'elle  donne  les  plus 
heureux  succès  ». 

Examinant  ensuite  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions tirées  des  caractères  spéciaux  du  néoplasme  et  de 
ses  symptômes,  M.  Pousson  estime  que  la  question  des  in- 
dications opératoires  se  pose  en  ces  termes:  <c  Intervention 
facultative  permise  dans  les  cas  à  tumeurs  de  diagnostic 
certain,  petites,  pédicuiées,  ne  donnant  lieu  à  aucun  acci- 
dent important.  Gomme  l'a  écrit  P.  Reclus,  la  question 
peut  se  résoudre  dans  l'un  ou  l'autre  sens,  suivant  le  tem- 
pérament du  chirurgien. 

Intervention  obligatoire  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  pé- 
dicuiées, sessiles  ou  impalpables,  toutes  les  fois  qu'elles 
déterminent  des  accidents  graves  (douleurs,  hématurie, 
envies  fréquentes  d'uriner,  rétention  d'urine). 

Quant  aux  contre-indications,  M.  Pousson  les  trouve, 
avec  raison,  dans  le  jeune  âge  des  sujets  (au-dessous  de 
5  ans,  l'opération  a  toujours  été  mortelle),  dans  la  généra- 
lisation du  néoplasme,  dans  la  coexistence  de  lésions  ré- 
nales graves  et  dans  l'extension  excessive  du  néoplasme, 
soit  qu'il  ait  provoqué  des  adhérences  étendues  entre  la 
vessie  et  les  autres  organes  du  petit  bassin,  soit  qu'il  ait, 
par  son  infiltration  et  sa  diffusion,  transformé  la  cavité 
vésicale  eu  une  cavité  à  parois  rigides.  L'auteur  insiste 
enfin  sur  ce  fait,  que  la  cystite  et  l'abondance  des  hématu- 
ries ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des  contre- 
indications. —  «  Si  le  temps  presse,  dit-il,  il  ne  faut  pas 
craindre  d'ouvrir  la  vessie  en  pleine  période  hémorrha- 
gique.  Plusieurs  de  nos  observations  le  prouvent,  le  meil- 
leur hémostatique,  c'est  l'ouverture  de  la  vessie.  » 

Ces  premières  données  bien  établies,  M.  Pousson  aborde 
l'étude  directe  des  «  opérations  pratiquées  dans  les  deux 
sexes,  dans  le  but,  soit  d'explorer  directement  la  vessie, 
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soupçonnée  atteinte  d'un    néoplasme,  soit   d'extirper  le 
néoplasme.  » 

L'exploration  digitale  de  la  vessie  chez  la  femme,  après 
dilatation  forcée  de  l'urèthre,  est  une  opération  courante 
aujourd'hui,  pour  le  traitement  des  calculs  ou  des  corps 
étrangers,  et  à  peu  près  inoffensive,  lorsqu'elle  est  prati- 
quée suivant  les  règles  voulues.  Aussi,  M.  Pousson  recon- 
naît-il que  son  emploi  dans  le  diagnostic  des  néoplasmes 
vésicaux  est  parfaitement  légitime.  Elle  peut,  comme  il  le 
dit,  servir  «  à  l'exérèse  des  produits  morbides  aussi  bien 
qu'à  leur  diagnostic.  » 

En  est-il  de  même  pour  l'exploration  de  la  vessie  chez 
l'homme  par  l'intermédiaire  de  la  boutonnière  périnéale  ? 
M.  Pousson  ne  le  pense  pas  et  les  raisons  qu'il   invoque 
pour  appuyer  sa  manière  de  voir,  ne  me  semblent  pas  dis- 
cutables. D'accord  avec  M.  Guyon,  il  établit  en  effet  que  les 
incisions  vésicales  purement  exploratrices  ne   sont   pas 
justifiables.  La  symptomatologie  des  tumeurs  vésicales    est 
assez  riche,   «  pour  qu'elle  n'ait  pas  besoin  de   ce  surcroit 
de  renseignements  »  et  puis,  ces  opérations,  si  anodines 
qu'elles  soient,  n'en  comportent  pas  moins   certains  dan- 
gers. En  conséquence,  pour  qu'une  opération  de  ce  genre 
soit  permise,  il  ne  faut  pas  qu'elle  soit  seulement  explora- 
trice, il  faut  qu'elle  soit  en  outre,  dans  une  mesure    varia- 
ble, mais  constante,  thérapeutique.  Il  en  résulte  que  dans 
un  cas  difficile  et  grave  on  est  autorisé  à  ouvrir  la   vessie 
pour  reconnaître  les  caractères   précis  d'un  néoplasme 
préalablement  diagnostiqué,  à  la  condition  expresse    que 
l'incision  pratiquée  pourra,  suivant  les  cas,  fairs  simple- 
ment disparaître  les  symptômes  alarmants  ou  permettre 
l'ablation  du    néoplasme.  A  risques  égaux,  la  meilleure 
opération  sera  donc  celle  «  qui  jouira  de  ce  double  avan- 
tage d'offrir  une  large  voie  à  l'exploration  vésicale  et  un 
champ  opératoire  bien  découvert  s'il  faut  intervenir.  » 

Cette  dernière  conclusion,  dont  on  ne  peut  contester  la 
valeur,  contient  à  la  fois  la  critique  et  la  condamnation 
de  l'incision  exploratrice  si  chaudement  préconisée  par 
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S.  Henry  Thompson  et  Whitehead  (de  Manchester).  On  sait, 
en  effet,  que  ces  deux  chirurgiens  conseillent  et  pratiquent 
l'exploration  digitale  delà  vessie  parla  boutonnière  péri- 
néale,  estimant  que  par  cette  méthode,  on  peut,  comme  Ta 
dit  Lund,  «  explorer  la  vessie  de  l'homme  avec  autant  de 
facilité  que  celle  de  la  femme  ».  Or,  cette  dernière  asser- 
tion est  contestable,  et  M.  Pousson  considère  à  bon  droit  la 
boutonnière  périnéale  comme  un  pauvre  moyen  d'explora- 
tion vésicale  :  «  En  effet,  dit-il,  la  distance  qui  sépare  la 
face  cutanée  du  périnée  du  col  de  la  vessie  varie  dans  des 
limites  telles  que,  dans  un  grand  nombre,  de  cas  il  est 
impossible  d'arriver  non  seulement  dans  la  cavité  du 
réservoir  mais  encore  à  son  col.  »  En  outre,  il  est  bien  cer- 
tain qu'au  point  de  vue  de  l'ablation  des  néoplasmes  la 
voie  périnéale  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  n'en  faut 
pas  davantage  pour  démontrer  l'infériorité  de  l'incision 
périnéale,  lorsqu'on  la  compare  à  l'inciion  hypogastrique; 
que  M.  Pousson  propose  comme  méthode  de  choix.  La  taille 
de  Franco  n'est-elle  pas  aujourd'hui  une  opération  des  plus 
bénignes?  Il  n'est  pas  discutable  enfin  que  la  voie  hypogas- 
trique permette  mieux  que  tout  autre  l'exploration  de  la 
vessie  et  l'extirpation  des  néoplasmes  qu'elle  peut  con- 
tenir. Cette  supériorité  delà  voie  hypogastrique  sur  la  voie 
périnéale  au  point  de  vue  de  l'extirpation  des  néoplasmes 
est  clairement  établie  dans  les  derniers  chapitres  du  tra- 
vail de  M.  Pousson.  Il  va  sans  dire  que  cette  réflexion 
vise  uniquement  l'extirpation  des  tumeurs  vésicales  chez 
l'homme. 

Chez  la  femme,  en  effet,  il  est  un  certain  nombre  de 
tumeurs  volumineuses  dont  l'extirpation,  pour  être  com- 
plète et  méthodique,  nécessite  l'incision  hypogastrique! 
mais  l'urèthre  n'en  reste  pas  moins  le  chemin  de  prédilec- 
tion pour  agir  sur  les  tumeurs  intra-vésicales,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  procédé  d'exérèse  auquel  on  ait  recours 
(grattage,  curage,  torsion,  ligature,  écraseur  ou  ciseaux). 

Chez  l'homme,  la  question  se  pose  en  termes  différents, 
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et  c'est  entre  l'incision  hypogastrique  et  la  boutonnière 
périnéale  qu'il  faut  choisir.  Or,  nous  le  répétons,  si  Ton 
compare  ces  deux  opérations  rivales,  tout  l'avantage  reste 
à  l'incision  hypogastrique,  tant  au  point  de  vue  de  la  valeur 
des  résultats  qu'à  celui  de  la  facilité  et  de  la  correction 
opératoire.  M.  Pousson  le  démontre  par  des  arguments 
d'ane  irréfutable  valeur. 

Dans  cette  analyse,  je  me  suis  simplement  attaché  à 
mettre  en  lumière  les  idées  maîtresses  qui,  d'après  l'au- 
teur, doivent  désormais  guider  le  chirurgien  dans  la  thé- 
rapeutique des  néoplasmes  vésicaux. 

Pour  de  plus  amples  détails,  c'est  au  travail  de  M.  Pous- 
son qu'il  faut  directement  s'adresser:  on  y  trouvera  des 
faits  cliniques  aussi  nombreux  que  soigneusement  colli- 
gés,  la  discussion  judicieuse  des  indications  de  l'interven- 
tion, l'analyse  sévère  de  ses  résultats,  et  la  description 
claire  des  procédés  opératoires. 

Bn  un  mot,  M.  Pousson  a  rempli  son  programme  com- 
plètement et  consciencieusement,  et  son  travail  est  cer- 
tainement le  meilleur  que  nous  possédions,  à  l'heure  pré- 
sente, sur  la  valeur  de  l'intervention  chirurgicale  dans  le 
traitement  palliatif  ou  curatif  des  néoplasmes  vésicaux. 

Paul  Segond. 


Remarques  sur  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'u- 

RETHRE    PAR  l' EMPLOI  COMBINÉ   DE    l'urÉTHROTOMIE    INTERNE      ET 

externe.  —  Communication  faite  par  le  Dr  Reginald  Harri- 
son,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Liverpool,  devant  la  So- 
ciété médicale  du  Laucashire  et  Gheshire.  {Brit.  med. 
journ.  18  juillet  1885). 

Le  Dr  Reginald  Harrison  dont  la  compétence  dans  la 
pratique  des  voies  urinaires  est  admise  par  tout  le  monde, 
se  livre  dans  cette  communication  à  une  étude  compara- 
tive et  approfondie  des  deux  procédés  de  thérapeutique 
chirurgicale  dirigée  contre  lès  rétrécissements,  l'uréthro- 
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iomie  interne  et  l'uréthrotomie  externe.  Sans  vouloir,  en 
aucune  façon,  approuver  l'opinion  du  Dr  Harrison,  opinion 
qui  dans  certains  cas,  est  absolument  fondée  Je  crois  que 
les  arguments  et  les  faits  qu'avance  le  chirurgien  de  Li- 
verpool  ne  me  semblent  pas  complètement  indiscutables. 

L'auteur  adresse  à  l'uréthrotomie  interne  les  deux  re- 
proches suivants  :  «  Cette  opération,  a  des  défauts  princi- 
paux qui  neutralisent  à  mon  sens,  les  avantages  attribués 
à  cette  méthode. 

*  «  D'abord,  l'uréthrotomie  interne  est  exposée  à  se  voir 
très  souvent  suivie  d'une  forme  de  fièvre  particulière,  inex- 
plicable et  quelquefois  fatale.  Ce  n'est  pas  la  fièvre  qui 
suit  ordinairement  les  opérations.  Elle  est  généralement 
précédée  d'un  frisson  et  dans  son  processus  elle  présente 
tous  les  degrés  de  bénignité  et  de  gravité.  Quelquefois 
elle  s'accompagne  de  suppression  d'urine,  et  quelquefois 
aussi  elle  s'est  terminée  par  la  mort,  dans  des  cas  qui 
semblaient  nettement  indiquer  cette  opération;  et  lorsque 
la  mort  a  lieu,  on  ne  peut  donner  aucune  explication  sa- 
tisfaisante en  ce  qui  a  trait  à  la  cause  et  à  la  pathogénie.  » 

«  En  second  lieu  l'uréthrotomie  interne  ne  donne  pas 
des  résultats  permanents  meilleurs  qu'avec  les  autres  pro- 
cédés de  traitement;  quelques-uns  des  cas  les  moins  fa- 
vorables que  j'ai  eu  à  traiter  ont  été  ceux  dans  lesquels  le 
rétrécissement  a  été  divisé  dans  l'intérieur  du  canal.  On 
ne  peut  pas  non  plus  émettre  cette  opinion  que  l'usage  de 
la  bougie  est  inutile,  même  après  l'opération  la  mieux 
faite;  opérer  un  malade  et  exiger  de  lui  qu'il  se  passe  des 
bougies  pendant  tout  le  reste  de  son  existence,  indi- 
que que  les  bons  résultats  que  Ton  est  en  droit  d'espérer 
ne  sont  que  partiels.  » 

Du  premier  argument  je  ne  dirai  trop  rien  pour  le  mo- 
ment, comptant  y  revenir  plus  loin;  mais  je  ferai  tout 
d'abord  remarquer,  qu'un  accès  de  fièvre  ne  peut  pas,  ûe 
doit  pas  constituer  une  contre-indication  à  un  procédé 
opératoire,  qui,  en  somme  a  fait  ses  preuves,  et  est  au* 
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jourd'hui  couramment  exécuté  par  tous  les  chirurgiens. 

Quant  au  second  argument  invoqué  par  le  Dr  Harrison, 
pour  combattre  et  rejeter  Furéthrotomie  interne;  il  a  encore 
moins  de  valeur  que  le  premier.  Je  conviens  avec  le  chi- 
rurgien anglais  que  pour  certaines  personnes,  cette  sujé- 
tion de  se  passer  des  cathéters  de  temps  à  autre,  constitue 
un  réel  inconvénient;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu'un  rétrécissement,  même  guéri  par  la  dilatation  tempo- 
raire progressive,  exige  pour  que  la  guérison  se  main- 
tienne, pour  que  la  perméabilité  du  canal  persiste,  que  le 
malade  se  passe  des  bougies  de  temps  à  autre.  Et  dans  ces 
conditions-là  la  dilatation  temporaire  ne  vaudrait  pas 
mieux  que  Furéthrotomie  interne.  Cette  objection  ne  mé- 
rite donc  pas  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  désagréments  que  Furéthrotomie 
interne  semble  avoir  causé  au  Dr  Harrison  ont  engagé  ce 
chirurgien  à  combiner  les  deux  sortes  d'uréthrotomie. 
l'interne  et  l'externe;  et  pour  appuyer  son  opinion  Fauteur 
nous  rapporte  une  série  d'observations. 

Obs.  I.  — Le  malade  âgé  de  36  ans,  entra  dans  mon  service 
en  mai  1884.  Quatorze  ans  auparavant  on  lui  avait  fait  Furéthro- 
tomie interne  pour  un  rétrécissement  très  étroit  siégeant  au  ni- 
veau du  collet  du  bulbe.  Le  malade  guérit  et  maintint  le  calibre 
du  canal  eu  se  passant  régulièrement  des  sondes;  mais  dans  les 
derniers  douze  mois  (c'est-à-dire  pendant  Fannée  1883)  il  né- 
gligea de  se  sonder  et  le  rétrécissement  se  reproduisit,  c'est  alors 
qu'il  entre  dans  mon  service  et  je  lui  pratiquai  la  divulsion  du 
rétrécissement  avec  le  plus  petit  divulseur  de  Holt. 

Aussitôt  l'opération  faite,  je  pus  introduire  une  sonde  dans  la 
vessie,  mais  quelques  jours  après,  il  y  eut  une  réaction  fébrile 
très  prononcée;  et  quatre  jours  plus  tard,  le  malade  présentait  ua 
abcès  urineux  considérable  au  périnée;  c'est  alors  que  je  prati- 
quai Furéthrotomie  externe  sur  conducteur,  et  que  j'introduisis 
par  la  plaie  périnéale  un  drain  dans  la  vessie.  Le  malade  guérit 
rapidement,  et  onze  mois  après,  Furèthre  admettait  facilement 
une  bougie  n°  10  (fil.  an^l,),  et  les  fonctions  urinaires  se  faisaient 
normalement.  — Oe  ca<9  ajoute  Harrisson,  est  simplement  une 


RÉTRÉCIS8BMHKT8  DE  i/URRTHRH  625 

entrée  on  matière,  destinée  à  établir  un  rapport  entre  cette  ob-  * 
servation  et  les  suivantes  ;  et  pour  montrer  les  avantages  que 
j'en  ai  retirés  an  point  de  vae  de  l'état  général  et  de  l'état  local, 
en  empêchant  le  contact  de  l'urine  avec  la  partie  divalsée  du  ca- 
nal du  l'urèthre.  » 

Nous  ferons  remarquer  à  notre  tour  que  ce  n'est  point 
encore  ce  fait  qui  fera  condamner  l'uréthrotomie  interne. 
Ce  qui  nous  surprend,  c'est  de  voir  un  chirurgien  de  la 
valeur  et  de  la  prudence  du  Dr  Harrison,  se  servir  de  ce 
procédé  anti-chirurgical  connu  sous  le  nom  de  divulsion 
du  rétrécissement]  rien  de  surprenant  à  ce  que  le  malade 
ait  eu  de  l'infiltration  d'urine  ;  car  l'infiltration  ne  peut 
être  considérée  que  comme  la  déchirure  chirurgicale  de 
l'urèthre;  la  main  du  chirurgien  prenant  la  place  du  trau- 
matisme. Dans  tous  les  cas,  après  un  semblable  procédé 
opératoire,  la  plus  vulgaire  prudence  conseillait  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure. 

Obs.  II.  —  J.  C,  âgé  de  45  ans,  entre  dans  le  service  le  22 
juillet  1884.  Le  malade  a  un  rétrécissement  très  étroit  du  collet 
du  bulbe,  des  fistules  périnéales  et  un  orchite  chronique.  Le 
9  juillet,  je  parvins  à  passer  une  buugie  n°  2  (fil.  angl.),  mais  ce 
cathétérisme  fut  suivi  d'un  frisson  intense,  et  d'un  accès  de  fiè- 
vre. Le  11  juillet,  je  divisai  un  loug  rétrécissement  avecl'uréthro- 
tome  Maisonneuve,  puis  plaçant  le  malade  dans  la  position  de  la 
taille,  j'introduisis  un  conducteur  canelé  dans  le  canal,  et  j'in- 
cisai la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  à  l'aide  d'une  incision 
périnéale,  et  j'introduis  par  cette  plaie  un  drain  dans  la  vessie. 
Le  malade  n'eut  consécutivement  aucun  frisson,  aucun  accès  de 
fièvre,  l'urine  sortait  claire  par  la  plaie;  deux  fois  par  jour  on  in- 
jectait un  liquide  antiseptique  dans  le  canal;  le  malade  garda  le 
drain  pendant  dix-neuf  jours.  Une  fois  le  drain  enlevé,  la  plaie 
se  ferma  et  le  malade  quittait  l'hôpital  le  15  août,  urinant  à  plein 
jet,  et  l'urèthre  pouvait  admettre  un  cathéter  assez  gros. 

Obs.  III.  —  P.,  âgé  de  45  ans,  entre  le  10  juin  1834.  L'urè- 
thre était  imperméable  immédiatement  en  arrière  du  scrotum,  et 
il  avait,  en  outre,  de  nombreuses  fistules  laissant  écouler  le  pu» 
et  l'urine.  La  première  chose  à  faire  était  de  créer  un  urèthre,  ou 
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tout  au  moins  d'établir  un  trajet  direct  jusque  dans  la  vessie.  An 
bout  de  dix-sept  jours,  je  parvins  à  mon  but  en  suivant  une  ligne 
qui  correspondait  le  plus  exactement,  selon  moi,  avec  l'urèthre 
primitif.  Suivant  celte  ligne,  j'introduis  un  uréthrotome,  je  fis  an 
malade  un  canal  qui  admettait  un  cathéter  assez  gros,  je  loi 
fis  ensuite  l'uréthrotomie  périnéale,  pour  établir  un  drain  (1).  Le 
nouvel  urèthre  fut  fréquemment  lavé  à  l'aide  d'injections  anti- 
septiques, et  le  16  août,  toutes  les  fistules,  sauf  une,  étaient  obli- 
térées ;  il  urinait  normalement,  et  on  pouvait  introduire  un  ca- 
théter de  bonne  grosseur. 

Obs.  IV.  —  E.  C,  âgé  de  25  ans,  entre  à  l'hôpital  en  janvier 
1885. 11  avait  un  rétrécissement  très  étroit  en  avant  du  scrotum, 
et  une  fistule  urinaire  à  bords  indurés,  par  laquelle  s'écoulait 
l'urine.  Par  l'urèthre,  l'urine  coulait  goutte  à  goutte.  Le  15  jan- 
vier, j'incisai  le  rétrécissement  avec  l'uréthrotome  Watson  ;  j'a- 
vivai les  lèvres  de  la  fistule,  et  je  la  suturai  avec  des  fils  d'argent. 
Je  pratiquai  ensuite  l'uréthrotomie  périnéale,  et  je  plaçai  un 
drain  dans  la  vessie.  Le  25  février,  il  sortait  complètement  guéri, 
et  la  fistule  et  la  plaie  du  périnée  étaient  fermées.  Il  urinait  nor- 
malement et  on  pouvait  introduire  une  assez  grosse  bougie. 

Ces  trois  observations,  bien  que  présentant  entre  elles 
une  certaine  analogie,  ne  peuvent  pas,  sauf  l'observation 
III,  être  présentées  non  plus  comme  un.  argument  contre 
l'uréthrotomie  interne.  Et  d'abord,  il  nous  semble  que 
pour  l'observation  II  et  l'observation  IV,  l'uréthrotomie 
externe  n'était  nullement  indiquée,  alors  que  surtout  la 
perméabilité  du  canal  avait  été  rétablie  par  l'uréthrotomie 
interne.  N'est-ce  pas  compliquer  inutilement  une  opération 
aussi  simple?  Le  Dr  Harrison  pourra  objecter  qu'il  y  avait 
des  fistules;  nous  répondrons  que  l'uréthrotomie  interne 
seule,  mats  à  la  condition  expresse  que  Von  place  une  sonde 
à  demeure,  suffit  non  seulement  à  rétablir  le  calibre  nor- 


(!)  Uo  peu  plus  de  détails  sur  le  procédé  opératoire,  ne  feraient 
pis  mal  dans  le  tableau. 
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mal  de  l'urèthre,  mais  encore  à  oblitérer  les  fistules  uri- 
naires  (2). 

0h8m  v.  —  W.  0.f  âgé  de  39  ans,  entre  le  2  janvier  1885. 
L*hi8toire  de  son  rétrécissement  remonte  à  environ  douze  ans. 
Il  y  a  quelques  années,  il  subit  l'opération  de  Holt  (divulsion)  à 
l'hôpital  de  Birmingham.  Il  avait  actuellement  un  rétrécissement 
long  et  étroit  au  niveau  du  bulbe,  et  un  moins  important  en  ar- 
rière du  premier.  Le  principal  rétrécissement  était  long  et  ci- 
catriciel, comme  on  les  rencontre  généralement  lorsque  l'opéra- 
tion de  la  divulsion  a  été  manquée.  Je  ne  pouvais  introduire  au 
début  qu'un  instrument  extrêmement  fin,  et  ce  ne  fut  que  le  6 
février  que  je  pus  faire  pénétrer  un  uréthrotome.  Je  divisai  alors 
les  deux  rétrécissements,  mais  le  plus  long  des  deux  était  si  dur 
que  je  fus  obligé  de  le  sectionner  une  seconde  fois  séance  tenante  ; 
et  pour  compléter,  je  pratiquai  la  dilatation  avec  le  dilatateur 
de  Gross.  Puis,  étant  assuré  que  le  rétrécissement  avait  entière* 
ment  disparu,  j'introduisis  un  conducteur  cannelé  sur  lequel  je 
pratiquai  la  boutonnière  périnéale  afin  de  pouvoir  placer  un  drain 
dans  la  vessie.  La  guérison  fut  un  peu  retardée  pour  deux  cau- 
ses ;  la  première,  c'est  que  l'incision  interne  de  l'urèthre  avait 
été  si  largement  faite,  que  des  caillots  avaient  séjourné  dans 
l'urèthre  antérieur  et  avaient  suppuré  ;  et  il  fut  plus  tard  néces- 
saire de  pratiquer  une  incision  médiane  en  avant  du  scrotum, 
afin  de  donner  issue  au  pus. 

Dorénavant,  pour  parer  à  cette  complication,  j'ai  la  précaution 
d'introduire  un  drain  par  le  méat  et  de  le  faire  ressortir  par  la 
plaie  du  périnée  côte  à  côte  avec  le  drain  vésical.  De  cette  façon, 
la  plaie  du  canal  uréthrot omise  n'est  pas  baignée  par  les  produits 
de  la  suppuration.  Lorsque  la  plaie  du  canal  est  petite,  je  me 
contente  de  faire  pratiquer  des  lavages  antiseptiques. 

Pour  en  revenir  au  malade,  le  23  avril  il  sortait  de  l'hôpital* 
Le  canal  pouvait  admettre  une  grosse  bougie  et  les  tissus  cicatri- 
ciels s'étaient  ramollis  au  point  qu'ils  avaient  recouvré  leur 
souplesse  normale. 

(2)  J'ai  même  pu  obtenir  dans  deux  cas,  la  guérison  complète  de 
fistules  urinaires  en  employant  uniquement  la  dilatation  progressive 
et  iqjeotant  une  solution  argentique  aux  deux  millièmes  dans  les  tra- 
jets fistuleux.  A.  R. 
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Le  Dr  Harrison  insiste  ensuite  sur  les  résultats  (que  lui 
ont  donné  cette  nouvelle  méthode  d'opérer  les  rétrécis- 
sements. Il  reconnaît,  d'abord,  qu'il  serait  prématuré  de 
sa  part  de  vouloir  la  considérer  comme  la  cure  radicale 
de  cette  affection  ;  mais  les  cas  qu'il  a  opérés  l'encoura- 
gent à  espérer  qu'il  en  sera  ainsi. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  noter,  c'est  qu'après 
cette  double  opération,  les  malades  n'ont  jamais  eu  de 
frisson,  ni    présente  cette  forme  particulière  de  fièvre 
urineuse  qui  suit  très  souvent  l'uréthrotomie  interne,  et 
qui  entraîne  la  mort  sans  qu'on  ait  pu  le  prévoir  ou  ex- 
pliquer la  cause.  Si  on  a  observé  de  la  fièvre  après  cette 
double  opération,  elle  n'a  jamais  différé  de  la  fièvre  qui 
suit  toute  espèce  de  plaie,  ou  bien  elle  était  causée  par 
la  rétention  du  pus  dans  un  clapier  ou  dans  un  diverti- 
culum  des  fistules.  Ensuite,  dit  l'auteur:  «  Nous  avons 
«  pu  faire   naître  dans  Furèthre  un  tissu  cicatriciel   de 
«  nouvelle  formation  qui  s'est  développé   sans  avoir   de 
«  contact  avec  l'urine  ou  d'autre  cause  possible  d'irrita- 
«  tion.  Si  l'urine  est  capable,  comme  on  l'a  dit,  de  donner 
«  naissance  dans  certaines  conditions  à   des  alcaloïdes 
«  septiques,  leur  absorption  par  la  surface  de  ces  plaies 
«  a  été  presque  impossible.  L'urèthre  était  complètement 
«  au  repos,  et  la  marche  de  la  réparation  des  tissus  gran- 
€  dément  facilitée. 

«  Nous  avons  également  la  preuve  de  la  différence  qui 
€  existe  entre  la  nature  du  tissu  cicatriciel  formé  par  ce 
«  procédé,  et  celle  du  tissu  qui  se  développe  après  l'uré- 
«  throtomie  interne,  ou  aucune  précaution  n'est  prise 
«  pour  empêcher  le  contact  de  l'urine  et  de  la  suppuration 
«  avec  la  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Il  est  facile  de 
«  prévoir  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  cica- 
«  trices.  » 

J'appelle  tout  particulièrement  l'attention  des  lecteurs 
des  Annales,  sur  ce  dernier  paragraphe.  C'est  à  croire 
que  le    Dr   Harrison   ignore    complètement   le    procédé 
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opératoire  de  Turéthrotomie  de  Maisonneuve  telle  qu'on 
la  pratique  en  France,  et  surtout  ce  qui  constitue  la  ga- 
rantie de  succès  de  l'opération  :  c'est-à-dire  la  sonde  à 
demeure.  Le  chirurgien  anglais  semble  l'ignorer,  puisque 
il  recommande,  dorénavant,  comme  précaution,  d'intro- 
duire un  diain  parle  méat  et  de  le  faire  ressortir  parla 
plaie  périnéale. 

Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  l'uréthrotomie  interne 
de  Maisonneuve  ait  donné  de  mauvais  résultats  entre  les 
mains  de*,  chirurgiens  anglais  s'ils  ne  prenaient  pas  la 
précaution    d'employer   le  complément   indispensable  de 
cette  opération  :  la  sonde  à  demeure.  Les  cas  de  mort  ne 
peuvent  être  imputés  à  cette  uréthrotomie  ;  et  s'ils  disent 
que  c'est  une  mauvaise  opération  ;  nous  dirons,  nous,  que 
c'est  l'opération  qui  est  mal  faite.  Que  l'on  parcourt  tous 
les  travaux,  toutes  les  thèses,  tous  les  mémoires  qui  ont 
trait  à  cette  opération,  et  l'on  verra  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  s'il  y  a  eu  insuccès,  ou  simplement  in- 
quiétudes au  sujet  de  la  terminaison  favorable  de  l'opé- 
ration c'est  que  l'on  Rivait  négligé  l'emploi  de  la  sonde  à 
demeure.  Sans  vouloir  donner  le  procédé  opératoire  :  je 
dirai  que  si  on  prend  la  précaution  de  vider  les  intestins, 
la  veille,  à  l'aide  d'un  purgatif  salin,  et,  le  matin  de  l'opé- 
ration, à  l'aide  d'un  grand  lavement  ;  si  une  fois,  la  sonde 
à  demeure  mise  en  place,  on  en  surveille  le  bon  fonc- 
tionnement, en  pratiquant  toutes  les  heures  ou  toutes  les 
deux  heures,  des  lavages  antiseptiques  dans  la  vessie,  si 
l'on  veille  avec  soin  à  ce  que  le  malade  n'urine  pas  par 
dessus  la  sonde  ;  si  l'on  a  la  précaution  de  donner  la  qui- 
nine pour   combattre   toute   velléité  d'accès  fébrile  ;  si, 
enfin,  on  ne  retire  la  sonde  que  lorsque  l'écoulement  très 
muqueux  indique  la  formation  du  nouvel  épithélium  ;  si 
l'on  prend  toutes  ces  précautions,  l'uréthrotomie  interne 
n'est  pas  plus  grave  que  la  circoncision. 

Passant  ensuite  à  l'autre  temps  de  l'opération,  l'incision 
périnéale,  le  Dr  Harrison  introduit  d'abord  un  conducteur 
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cannelé  ;  et  ensuite  il  recommande  de  ne  faire  qu'une  sim- 
ple boutonnière  pratiquée  à  l'aide  d'un  long  bistouri  droit 
Cette  ponction  est  faite  à  un  pouce  en  avant  de  l'anus 
(0,03  cent.)  et  le  tranchant  de  la  lame  dirigée  vers  le 
scrotum  ;  on  augmente  le  diamètre  de  cette  incision  en 
avant.  L'incision  doit  être  assez  large  pour  pouvoir  ad- 
mettre le  bout  du  doigt,  sur  lequel  on  glisse  un  gorgeret, 
et  ensuite  le  drain.  Celui  dont  se  sert  le  Dr  Harrison  est 
du  volume  du  petit  doigt,  et  à  ce  drain  on  adapte  un  tube 
qui  conduit  l'urine  dans  un  récipient  placé  près  du  lit  du 
malade. 

Répondant  ensuite  à  une  objection  qu'on  pourrait  lui 
faire  si  l'urèthre  n'admettait  pas  même  le  plus  petit  instru- 
ment; le  Dr  Harrison  dit  que  dans  sa  pratique,  il  ne  ren- 
contre jamais  de  ces  cas;  et  il  écrit,  en  propres  termes: 
Where  urine  will  escape%  an  instrument  will  enter.  — 
Traduction:  par  où  l'urine  est  sortie,  un  instrument 
entrera.  Cet  axiome  me  semble  un  peu  risqué,  à  moins 
que  les  rétrécissements  des  urètbres  anglais  ne  soient  pas 
exposés  comme  les  nôtres  à  la  contracture  spasmodique 
du  rétrécissement,  laquelle,  comme  on  sait,  atteint  sou- 
vent un  degré  tel,  que  non-seulement  l'instrument  ne  peut 
pas  entrer,  mais  encore  l'urine  ne  peut  plus  sortir.  Cepen- 
dant, Harrison  conseille  dans  le  cas  où  il  y  aurait  des  fis- 
tules, et  que  l'urèthre  serait  absolument  imperméable,  de 
faire  comme  dans  l'observation  II  :  de  disséquer  un  nou- 
veau canal.  «  Gomme  conclusion,  dit  le  Dr  Harrison,  nous 
devons  rechercher  pourquoi  les  individus  opérés  par  l'u- 
réthrotomie  interne,  ont  si  souvent  cette  forme  particulière 
de  fièvre;  et  pourquoi  les  plaies  de  l'urèthre  sont  si  fré- 
quemment suivies  de  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  de 
nature  particulière.  Car  on  peut  dire,  en  toute  sincérité, 
que  l'avenir  de  la  chirurgie  urinaire  dépend  uniquement 
de  l'élucidation  de  ces  deux  questions  ». 

Nous  conclurons  à  notre  tour,  et   nous  répondrons  au 
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chirurgien  anglais  :  faites  l'uréthrotomie  interne  avec  les 
mêmes  précautions  méticuleuses  que  nous  prenons  en 
France,  confiez  vos  malades  à  des  aides  consciencieux  qui 
les  surveilleront  attentivement,  et  les  insuccès  que  voui 
semblez  avoir  avec  cette  opération,  se  changeront  en  suc- 
cès (1). 

Quant  à  la  nature  particulière  du  tissu  cicatriciel,  comme 
on  le  rencontre  également  après  l'uréthrotomie  externe, 
on  ne  peut  invoquer  qu'une  idiosyncrasie  particulière  à 
chaque  opéré,  que  rien  ne  saurait  prévoir  et  que  rien  ne 
saurait  empêcher. 

En  ce  qui  concerne  l'uréthrotomie  externe,  que  l'on  ne 
s'imagine  pas  que  ce  plaidoyer,  en  faveur  de  l'uréthroto- 
mie interne,  implique  dans  mon  esprit  la  condamnation  de 
l'uréthrotomie  externe,  comme  on  a  voulu  me  le  faire  dire 
dans  les  colonnes  d'un  autre  journal,  seulement,  cette 
dernière  opération  comporte  par  devers  elle  des  indications 
particulières,  appartenant  à  la  clinique  pure,  et  ce  n'est 
que  devant  le  malade  ouïe  blessé,  que  l'on  peut  décider 
si  l'on  fera  l'uréthrotomie  interne  ou  l'uréthrotomie  ex- 
terne, ou  les  deux  opérations  combinées.  A.  Rizat. 
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(1)  Cet  article  était  terminé,  lorsque,  en  parcourant  les  journaux 
anglais,  je  trouve,  dans  le  British  Médical  y  journal  du  21  février 
1885,  une  communication  faite  par  le  Dr  Edwards  devant  le  West 
London  M  éd.  Cher.  Society,  et  dans  laquelle  ce  chirurgien  condamne 
l'usage  de  la  sonde  à  demeure,  tout  en  reconnaissant  que  l'uréthro- 
tomie  interne  est  moins  dangereuse  que  l'externe  et  que  Ton  doit  ré- 
server celle-ci  aux  rétrécissements  infranchissables. 
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1°  Sooiété  de  Chirurgie. 

Fièvre  urinkuse  et  fièvre  paludéenne  (Séance  du  3  juin 
1885).  —  M.  Polaillon  présente  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Ferret,  tendant  à  prouver  que  les  accès  fébriles,  observés 
après  les  opérations  sur  les  voies  urinaires  et  que  Ton  attribue 
tantôt  à  l'introduction  de  l'urine  dans  le  sang,  tantôt  à  des  lésions 
rénales  préexistantes,  ne  seraient,  dans  quelques  cas,  que  le  re- 
tour d'une  fièvre  palustre  réveillée  par  le  traumatisme  opéra- 
toire. Quatre  observations,  très  peu  probantes  d'ailleurs,  accom- 
pagnent ce  mémoire. 

Mais,  M.  Verneuil  fait  remarquer  que  l'on  doit  distinguer 
facilement  la  fièvre  urineuse  proprement  dite  des  rappels  de  fiè- 
vre intermittente  qui  succèdent  aux  opérations  sur  les  voies  uri- 
naires. 

Dans  les  cas  de  fièvre  urineuse,  on  constate  presque  toujours, 
avant  l'opération,  que  les  urines  sont  purulentes  et  que  la  région 
rénale  est  douloureuse,  surtout  à  la  pression  ;  enfin,  que  l'inter- 
mittence des  accès  de  fièvre  urineuse  n'a  jamais  la  régularité  des 
fièvres  paludéennes  ordinaires. 

D'ailleurs,  le  sulfate  de  quinine,  étant  indiqué  dans  l'une  et 
l'autre  de  ces  fièvres  post-opératoires,  n'offre  pas  une  valeur  pra- 
tique suffisante  pour  le  diagnostic,  bien  qu'il  soit  certainement 
plus  efficace  contre  les  accès  palustres  que  contre  les  autres. 

Taille  hypogastrique  :  calculs  dans  un  diverticule  de  la 
vessie  (Séance  du  10  juin).  —  M.  Terrillon  communique  une 
très  intéressante  observation  sur  ce  sujet. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  68  ans,  présentant  depuis  le  mois 
d'août  1883  les  symptômes  classiques  de  la  pierre,  et  dont  il 
explora  la  vessie,  sous  le  chloroforme,  en  mai  dernier.  On  cons- 
tatait aisément  dans  le  bas-fond  vésical  la  présence  d'un  calcul 
mobile,  de  consistance  ordinaire,  de  dimensions  moyennes  (2  cen- 
timètres 1/2  environ).  Mais,  en  outre,  l'explorateur  métallique 
heurtait  contre  un  corps  dur  et  fixe  à  la  partie  supérieure  de  la 
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vessie.  Cette  sensation  était  tout  à  fait  passagère  ;  néanmoins, 
M.  Terrillon  admit  la  possibilité  d'an  calcul  enchâtonné  ou  d'une 
plaque  calcaire;  aussi,  se  décida-t-il  à  lithotritier  d'abord  le  cal- 
cul petit  et  mobile,  quitte  à  pratiquer  ensuite  la  taille  hypogas- 
trique  si  les  mômes  phénomènes  se  reproduisaient.  La  lithotritie 
eut  lieu  le  24  mai  et  ne  présenta  aucune  difficulté,  mais  lors- 
qu'elle fut  terminée,  MM.  Monod  et  Terrillon  constatèrent  encore 
le  choc  à  la  région  supérieure  de  la  vessie.  La  taille  hypogas- 
trique  fut  pratiquée  séance  tenante  dans  les  formes  habituelles, 
et  lorsque,  la  paroi  vésicale  étant  incisée,  le  doigt  pénétra  dans 
la  cavité  de  l'organe,  il  tomba  dans  une  loge  assez  grande,  dans 
laquelle  se  trouvaient  cinq  calculs,  à  peu  près  égaux,  légers, 
lisses,  presque  ronds,  ayant  chacun  la  grosseur  de  l'extrémité 
du  pouce.  L'an  d'eux  reposait  sur  l'orifice  de  communication 
entre  le  diverticule  et  la  vessie,  orifice  gros  comme  le  doigt  à  peu 
près,  qui  présentait  cette  particularité  bizarre  d'être  contractile 
et  de  se  rétrécir  au  moindre  attouchement  ;  c'est  ce  qui  explique 
la  difficulté  et  la  fugacité  du  contact  par  l'explorateur  métal- 
lique. Les  cinq  calculs,  qui  pesaient  ensemble  29  grammes,  fu- 
rent enlevés  facilement  avec  des  pinces  à  forcipresaure.  Les 
suites  de  l'opération  furent  excellentes,  et  le  malade  guérit  rapi- 
dement. 

M.  Terrillon  fait  remarquer  qu'il  eut  été  impossible  d'extraire 
ces  calculs  par  la  voie  périnéale,  et  que  la  taille  hypogas trique, 
bien  .que  faite  après  la  lithotritie  dans  une  môme  séance,  n'a  été 
suivie  d'aucun  accident. 

Rupturb  db  l'urethrb  (Séance  du  il  juin).  —  M.  Terrier 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  à  la  Société  par  M. 
Cabade  (de  Valence  d'Agen). 

Un  enfant  de  13  ans  se  rompt  l'urèthre,  en  tombant  à  califour- 
chon sur  un  tonneau  défoncé.  Forte  contusion  du  périnée,  légère 
uréthrorrhagie,  rétention  d'urine  à  peu  près  absolue.  La  famille 
s'opposant  à  l'intervention  chirurgicale  immédiate,  celle-ci  est 
différée  jusqu'au  surlendemain:  ce  jour-là,  l'infiltration  d'urine 
ayant  fait  des  progrès,  deux  incisions  périnéales,  de  2  centimètres 
1/2,  assez  profondes,  sont  pratiquées,  ainsi  que  deux  autres  sur  le 
scrotum.  Les  accidents  généraux  et  locaux  s'amendent,  et,  après 
plusieurs  tentatives  infructueuses,  c'est  seulement  vingt  jours 
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après  le  traumatisme  que  M.  Cadabé  parvint  en  s'aidant  d'un 
stylet,  à  faire  pénétrée  jusque  dans  la  vessie  une  petite  bougie 
filiforme,  sur  laquelle  on  glisse  une  sonde  à  bouts  coupés  qu'on 
laisse  à  demeure. 

La  plaie  périnéale  se  ferme  peu  à  peu  ;  puis,  les  cathétéri&mes 
n'ayant  pas  été  continués,  elle  se  rouvre.  Enfin,  après  diverses 
alternatives,  l'enfant  succombe,  huit  mois  après  l'accident,  avec 
des  signes  de  tuberculisation  aiguë. 

M.  Tillaux»  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.Gabadé,  ayant 
pu  Boigner  le  malade  comme  il  le  voulait,  a  débridé  le  périnée  le 
jour  môme,  de  l'accident  ;  puis,  il  a  passé  les  sondes  tous  les  jours 
de  façon  à  vider  la  vessie  et  enfin  les  p^des  ont  été  remplacées 
par  les  bougies  le  jour  où  les  accidents  du  débat  ont  été  conjurés. 
Le  résultat  final  a  été  excellent. 

M.  Lu  Fort,  avec  une  semblable  pratique,  a  été  moins  heureux. 
Ken  que  la  sonde  eut  été  introduite  immédiatement  après  le 
traumatisme  et  laissée  en  place  pendant  deux  mois,  le  canal  se 
rétrécit  progressivement  et  devint  imperméable.  L'uréthrotonre 
externe,  qui  fut  pratiquée  alors  et  qui  semblait  devoir  être  suivie 
d'an  succès  définitif,  dut  être  recommencée  plus  tard. 

M.  Bouilly,  qui  a  eu  un  cas  aussi  favorable  que  celui  de  M. 
Tillaux,  croit  que  les  différences  de  résultats  obtenus  s'expliquent 
par  celles  de  l'étendue  des  lésions.  Le  succès  est  probable  si  la 
rupture  de  l'urèthre  ne  s'accompagne  d'aucane  perte  de  subs- 
tance et  si  les  incisions  périnéales  ont  été  pratiquées  très-hâti- 
vement. 

MM.  Gillette  et  Horteloup  pensent  qu'après  l'incision  pé- 
rinéale, il  est  préférable  d'attendre,  avant  d'essayer  le  cathété- 
riame  et  de  placer  une  sonde  à.  demeure  qui  serait  difficilement 
tolérée  ;  M.  Horteloup  laisse  ainsi  passer  généralement  douze  à 
quinze  jours  avant  de  s'occuper  de  l'urèthre,  et  M.  Gillette,  dans 
un  cas,  n'a  commencé  le  cathétérisme,  qui  a  d'ailleurs  ensuite 
marché  très  vite,  que  trois  mois  après  l'accident. 

M.  Lucas-Championnière  croit  utile  de  combiner  l'incision 
périnéale  et  le  cathétérisme  dès  le  premier  jour.  C'est  la  pratique 
des  chirurgiens  de  marine,  de  Gras  (de  Brest),  du  professeur 
Guyon. 

D'ailleurs,  dans  un  cas  récent,  il  a  profité  de  cette  pratique 
pour  suturer  le  périnée  et  chercher   une  réunion  immédiate. 
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Après  avoir  incisé  et  avoir  trouvé  le  bout  postérieur,  il  a  placé 
une  sonde  à  demeure;  puis,  mettant  un  drain  vertical  au  centre 
du  périnée,  il  a  suturé  celui-ci.  L'opéré  fut  pansé  au  bout  de 
deux  jours  (ouate  de  bois),  puis  deux  fois  en  huit  jours;  il  n'est 
passé  de  l'urine  par  le  drain  qu'en  très  petite  quantité,  et  encore 
seulement  pendant  deux  jours.  Le  onzième  jour,  les  sutures 
étaient  enlevées  et  la  cicatrisation  parfaite.  Depuis  six  jours,  la 
sonde  a  été  retirée  et  la  miction  est  normale. 

Cette  réunion  immédiate  du  périnée  constitue  donc  un  avan- 
tage considérable  de  la  recherche  hâtive  du  bout  postérieur  de 
rpvèthre  rompu. 

Calculs  enchatonnès  (séance  du  15  juillet  1885).  —M. 
Monod  fait  un  rapport  sur  deux  observations  envoyées,  l'une  par 
M.  Maréchal  (de  Brest),  l'autre  par  M.  Pousson. 

1°  Ancien  prostatique  de  65  ans,  dans  la  vessie  duquel  une 
petite  bougie  filiforme  est  restée.  Au  bout  de  sept  mois,  taille 
périnéale  pour  l'extraire  :  recherches  infructueuses  ;  guérison  en 
treize  jours.  —  Deux  mois  après,  nouvelle  taille  aussi  infruc- 
tueuse que  la  précédente.  —  Une  année  plus  tard,  taille  hypo- 
gastrique  qui  permet  d'extraire  péniblement  un  calcul  développé 
autour  de  la  bougie:  la  vessie  était  très  profonde,  le  lobe  moyen 
très  saillant,  et  le  calcul  enfoui  dans  la  loge  rétro-prostatique  ; 
d'où  l'insuccès  des  recherches  par  le  périnée.  Guérison. 

2°  Homme  de  63  ans,  auquel  M.  Guyon  avait  déjà  pratiqué  la 
taille  hypogastrique  quinze  mois  auparavant.  Nouveaux  symp- 
tômes de  calcul  :  tentative  infructueuse  de  lithotritie.  M.  Guyon 
refait  la  taille  hypogastrique  et  découvre  un  calcul  enchàtonné 
dans  une  cellule  dont  on  lut  obligé  de  débrider  l'orifice  avec  un 
bistouri  boutonné  pour  permettre  l'extraction.  Guérison. 

Les  faits  de  calculs  enchâtonnés  sont  rares,  dit  M.  Monod  : 
ainsi  MM.  Guyon,  Thompson,  Monod  n'en  ont  observé  que  cha- 
cun un  cas.  Un  calcul  peut  être  d'ailleurs  ou  enchàtonné,  ou 
complètement  enkysté,  ou  seulement  adhérent.  Dans  l'observa- 
tion de  M.  Maréchal,  la  pierre  n'était  pas  renfermée  dans  une 
cellule,  mais  était  simplement  cachée  dans  le  bas-fond  vésical9 
derrière  la  prostate. 

M.  Pozzi  présente  à  ce  propos  une  pièce  relative  à  un  calcul 
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vésical  enchâtonné,  longtemps  toléré,  et  dont  la  mise  en  liberté 
subit.-  a  donné  lieu  à  des  accidents  aigus. 

Le  malade,  vieillard  de  80  ans,  ne  s'était  jamais  plaint  de 
troubles  du  côté  des  voies  urinaires,  jusqu'à  la  fin  de  décembre 
1881.  À  ce  moment,  il  eut  des  mictions  pénibles,  très  fréquentes, 
des  hématuries,  des  douleurs.  On  le  sonde  et  on  trouve  un  calcul 
libre  ;  mais,  les  accidents  s'aggravent  rapidement  et  le  malade 
succombe  en  février  1882,  avant  qu'on  ait  pu  intervenir. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  calcul  mûriforme,  de  la  grosseur 
d'une  bille  à  jouer  et  libre.  Mais  la  vessie,  dans  son  bas-fond, 
présentait  une  cellule  dont  le  collet  était  épais  et  froncé  comme 
celui  d'une  bourse  :  le  calcul  pouvait  y  être  introduit  et  y  rester 
fixé.  Aussi,  M.  Pozzi  pense- t-il,  en  comparant  les  lésions  ana— 
tomo -pathologiques  et  l'histoire  clinique  du  malade,  que  c'est  la 
mise  en  liberté  du  calcul  qui  a  donné  lieu  à  tous  les  accidents. 

Traitement  des  abcès  de  la  prostate  (séance  du  22  juillet 
1885).  —  M.  Reclus  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Se- 
cond, montrant  que  l'ouverture  des  abcès  de  la  prostate  par  1er 
rectum,  présente  plusieurs  inconvénients  : 

1°  L'antisepsie  est,  avec  ce  procédé,  complètement  impossible» 
2°  Le  libre  écoulement  du  pus  n'est  pas  assuré. 
3°  Des  hémorrhagies  graves  sont  toujours  à  redouter. 
4°  Si  l'abcès  s'ouvre  en  môme  temps  dans  l'urôthre,  il  en  résulte 
une  fistule  uréthro-rectale  bien  difficile  à  guérir. 

Ces  inconvénients  seraient  évités  par  l'ouverture  de  l'abcès  par 
le  périnée  ;  elle  se  pratique  en  suivant  les  règles  du  premier- 
temps  de  la  taille  périnéale. 

Le  rapporteur  partage  cette  manière  de  voir. 

Grattage  de  la  prostate  tuberculeuse  (Séance  du  26  juil- 
let 1885).  M.  Bouilly  présente  un  malade  atteint  de  tuberculose 
prostatique  et  auquel  M.  Schwartz  avait  déjà  fait  subir  la  cas- 
tration du  testicule  gauche  également  tuberculeux.  Ce  malade 
réduit  au  dernier  degré  du  marasme,  était  presque  mourant  ; 
Af .  Bouilly  lui  a  pratiqué  un  grattage  complet  de  la  loge  prosta- 
tique réduite  à  une  sorte  de  cloaque  caséo-puruient.  La  cicatrisa- 
tion s'est  presque  complètement  effectuée  ;  le  malade  a  recouvré 
l'appétit  et  les  forces  et  a  pu  reprendre  son  travail. 
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ANALYSE  DE  i/URINB  D'UN  CHEVAL  par  M.    E.  SALKOWSKl,  (1)  — 

Le  cheval,  dont  l'arine  a  été  examinée,  recevait  chaque  jour 
Skilogr.  d'avoine,  2  kilogr.  de  foin,  1  kilogr.  de  son  de  froment  et 
une  quantité  non  exactement  déterminée  de  paillehachée. 

L'urine  était  d'un  brun  clair;  après  un  repos  suffisant  elle  dépo- 
sait un  sédiment  volumineux,  mais  non  compacte,  contenant  des 
cellules  épithéliales,  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  et  de  plus 
des  bâtons  courts  et  larges,  solubles  dans  l'acide  chlorhydrique 
sans  dégagement  sensible  d'acide  carbonique,  et  qui  étaient  aussi 
constitués  par  de  l'oxalate  de  chaux. 

Cette  urine  était  neutre,  elle  est  restée  neutre  après  avoir  été 
conservée  pendant  une  semaine  dans  un  milieu  froid.  En  48  heures, 
on  a  recueilli  4.110  c.  c.  d'urine  de  densité  1.046. 
L'urine  filtrée  au  papier  a  donné  les  résultats  suivants  : 
1°  Acidulée  par  l'acide  acétique,  elle  est  à  peine  troublée  au  bout 
d'un  certain  temps  par  la  solution  d'urane  ;  cette  urine  était  donc 
exempte  d'acide  phosphorique. 

2°  L'ammoniaque  la  trouble  à  peine,  le  liquide  filtré  ne  conte- 
nait plus  d'acide  phosphorique,  il  était  riche  de  chaux.  Tandis 
que  dans  l'urine  humaine,  il  y  a  toujours  un  excès  d'acide  phos- 
phorique par  rapport  à  la  chaux,  il  y  a  dans  l'urine  de  cheval 
plus  de  chaux  que  ne  comporte  la  quantité  d'acide  phosphorique. 
Dans  l'urine  de  cheval  le  calcium  est  à  l'état  d'acide  sulfurique. 
3°  L'addition  d'une  solution  ammoniacale  d'argent  et  une  légère 
élévation  de  la  température  colorent  l'urine  en  brun  ;  il  se  dépose 
de  l'argent  métallique  pulvérulent;  si  l'on  verse  de  la  soude  caus- 
tique dans  le  liquide  avant  de  le  chauffer,  puis  que  Ton  porte  le 
mélange  à  l'ébullition,  il  se  dépose  un  miroir  d'argent  adhérent. 
Les  dosages  suivants  ont  été  effectués. 

1°.  —  5  c.  c.  d'urine  ont  été  évaporés  sur  du  sable,  dans  le 

vide,  en  présence  del'acide  sulfurique.  Lerésidu=  1.208  pour  100. 

2°.  —  10  c.  c.  ont  été  évaporés  et  lentement  incinérés.  Ils  ont 

donné  :  cendres  insolubles,  0,  0442,  cendres  solubles  0,1080  =z 

(1)  Zeitschrifl  fur  physiologische  Chemie,  1885,  p.  241. 
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0,2422  de  côndres.  La  partie  insoluble  consiste  en  sulfate,  avec 
une  très  faible  quantité  de  phosphate  de  chaux;  la  partie  soluble 
consiste  en  sulfate  de  cbauxet  en  chlorures. 

3°  .  —  5  c.  c.  d'urine  ont  été  desséchés  sur  du  sable  et  le  résida 
décomposé  dans  un  long  tube  avec  de  la  chaux  sodée.  L'ammo- 
niaque a  été  condensée  dans  l'acide  chlorhydrique  ;  on  a  évaporé 
et  titré  avec  une  solution  d'argent;  on  a  obtenu  0.1546  d'azote  = 
3.062  pour  100. 

4°  .  —  Pour  doser  les  sels  ammoniacaux  préexistants,  20  c.  c. 
ont  été  traités  par  un  lait  de  chaux  par  la  méthode  de  Schlôsing 
et  l'ammoniaque  condensée  dans  une  petite  capsule  contenant  de 
l'acide  chlorhydrique  dilué.  Au  bout  de  cinq  jours,  le  contenu  de  la 
capsule  fut  évaporé,  le  résidu  dissous  dans  l'eau,  titré  avec  une 
solution  d'argent  dont  chaque  c.  c.  =  0.001  Na  Cl  ;  il  a  fallu  12,1 
c.  c.  =  0.01758  pour  100  Az  H3  =  0,0141  pour  100  Az  à  l'étal 
AzH3. 

5°  .  —  Azote  sous  la  forme  d'acide  hippurique,  d'acide  phéna 
céturique.  —  50  c.  c.  d'urine  ont  été  évaporés,  et  le  résida  épais 
par  l'alcool  ;  l'acide  hippurique  a  été  dissous  dans  l'alcool  éthér 
on  a  dosé  l'azote  du  résidu  alcoolique  =  0.0297  pour  100  d'azol 
=  0.759  pour  100  d'acide  hippurique. 

6°  ,  Acide  urique.  —  200  c.  o.  d'urine  traités  par  le  procédé  < 
l'argent  n'ont  donné  que  quelques  milligrammes  d'acide  uriqw 
on  en  a  fait  l'examen  microscopique;  ils  ont  donné  la  réaction  i 
la  murexide. 

7°  .  Phénol,  crésol.—  100  c.  c.  d'urine,150  c.  c.  d'eau  ;  on  a  c 
cueilli  par  la  distillation  50  c.  c.  jusqu'à  ce  que  l'eau  bromée 
produisit  plus  de  réaction  ;  tout  le  liquide  distillé  a  été  traité  ] 
l'eau  bromée,  le  précipité  recueilli  au  bout  de  5  jours  sur  un  filt 
Ou  a  obtenu  0  gr.  419  de  tribromo-phénol  =  0,1187  pour  c 
de  phénol  ou  0, 1364  pour  100  de  crésol. 

8°  .  Acide  sulfurique  total.  —  Le  li~aide  filtré  de  7  et  les  ej 
de  lavage  ont  été  précipités  par  le  chlorure  de  baryum.  1. 
Ba  SO*  obtenus  =  0.4724  pour  100  SO3  =  0,1892  pour   lO 

9°  .  Soufre  neutre.  —  Le  liquide  filtré  et  les  eaux  de  lavag 
8  ont  été  divisés  en  deux  parts.  On  a  évaporé  Tune  des  dectx  pj 
après  une  forte  addition  de  carbonate  sodique,  on  a  fondu  le 
ment  avec  de  l'azotate  de  potassium;  le  résidu  fondu  a  été  dis 
dans  l'eau,  doucement  additionné  d'acide  chlorhydrique    et    < 
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pore  de  nouveau.  Le  poids  du  suifate  barytlque  =  0,225  X  **  = 
0.450  =  0.0617  S. 

10°  .  Chlorures.  —  10  c.  c.  d'urine  évaporés  avec  du  carbonate, 
sodique  et  fondus  avec  de  l'azotate  de  potassium  donnent  par  la 
solution  titrée  d'argent  1.32  pour  100  NaOl. 

11°  .  Calcium.  —  20  c.  c.  ont  été  acidulés  par  l'acide  acétique  et 
précipités  par  l'oxalate  d'ammoniaque  =  0.0553  CaO  n  0,278 
pour  100. 

12°  .  —  Pour  le  dosage  de  l'acide  phosphorique,  le  résidu  de 
50  o.  o.  d'urine  a  été  fondu  aveo  le  carbonate  sodique  et  l'azotate 
de  potassium;  la  solution  d'uranium  a  donné 0.0530  de  phosphate 
d'uranium. 

100  c.  c.  d'urine  contiennent  donc  : 

Résidu   sec , 12  gr.     08 

Eau 87  92 

Substances  organiques 9  633 

Substances  inorganiques 2  442 

Azote  total 3  092 

Ammoniaque 0  0176 

Acide  urique traces 

Acide  hippurique  et  phénacéturique •  0  759 

Phénol 0  119 

Acide  sulfurique  et  éthers  sulfuriques 0  472 

Acide  en  combinaisons  organiques 0  154 

Acide  phosphorique  anhydre 0  0107 

Chaux  (CaO) 0  278 

Chlorure  de  sodium 1  32 

Soufre  à  l'état  d'acide  sulfu:ique 0  1892 

Soufre  sous  la  forme  neutre •  0  0617 

Les  relations  suivantes  sont  intéressantes  : 

1.  Az  comme  Az  H8  :  Az  total  =  1 :  214. 

L'ammoniaque  ne  fait  dont  pas  complètement  défaut  comme 
dans  l'urine  de  lapin,  mais  sa  proportion  est  très  faible,  tandis 
que  dans  l'urine  humaine,  avec  une  alimentation  mixte,  ce  rapport 

s  H  :  24. 

2.  Soufre  neutre  :  S.  oxydé  =  1  :  3,  2. 

Cette  proposition  est  très  voisine  de  celle  observée  dans  l'urine 
du  lapin.  La  moyenne  de  onze  dosages  a  indiqué  le  rapport  1:4; 
elle  est  notablement  plus  élevée  qu'avec  l'urine  humaine  environ 
1 :  6,  et  au  contraire  plus  faible  qu'avec  l'urine  du  chien* 
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:    3.  Soufre  total  :  Azote  total  =  i  :  12, 3. 

Dans  l'urine  d'homme  8.  Schulze,  a  trouvé  le  rapport  =  1 :  15,0 
et  1  :  15,  8. 

4.  Le  rapport  entre  la  chaux  et  l'azote  est  à  peu  près  i  :  li,4i 
tandis  que  dans  l'urine  humaine  ce  rapport  est  1  :  40.  La  chaux 
n'est  qu'en  très  faible  partie  combinée  à  l'acide  phosphorique  ; 
la  quantité  d'acide  phosphorique,  par  jour,  ne  s'est  élevée  qu'à 
0  gr.  220  ;  on  n'est  pas  certain  qu'une  partie  de  cet  acide  phos- 
phorique ne  soit  pas  l'état  d'acide  phosphoglycérique.  La  plus 
grande  partie  de  la  chaux  est  en  combinaison  avec  l'acide  salfuri- 
que.  Mehu 
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Manuel  de  microscopie  clinique,  par  G.Bizzozero  et  Gh.  Firket 
un  volume  in-8°  de  540  pages,  avec  i 03  gravures  sur 
bois  et  7  planches  lithographie  es,  Paris,  Georges  Carré,  1885. 

Le  manuel  de  microscopie  clinique  de  M.  Bizzozero  paru,  en 
1879,  obtint  un  succès  mérité  ;  M.  Firket  en  fit  une  première 
traduction  en  1883.  L'auteur  ayant  donné  une  deuxième  édition, 
le  traducteur  entreprit  la  publication  de  cette  deuxième  édition 
en  y  ajoutant  quelques  chapitres.  — 

M.  Bizzozero  est  resté  fidèle  au  principe  qu'il  avait  formulé: 
€  fournir  au  médecin  un  guide  dans  les  recherches  cliniques, 
lui  enseigner  à  la  fois  les  procédés  techniques  en  insistant  au 
besoin  sur  les  petits  détails  qui  seuls  permettent  de  les  ap- 
pliquer avec  fruit,  puis  exposer,  en  la  discutant,  Vinterprè- 
tation  qu'il  convient  de  donner  aux  résultats  obtenus.  » 

Le  professeur  italien  consacre  le  1er  chapitre  à  la  description 
et  l'usage  du  microscope.  Un  bon  statif  petit  modèle  (120-150  fr.) 
avec  un  ou  deux  objectifs  et  autant  d'oculaires  suffit  pour 
les  recherches  ordinaires  (50  à  500  diamètres)  ;  s'il  s'agU  spécia- 
lement de  recherches  bactérioscopiques,  le  choix  d'un  micoscope 
devient  plus  important  :  il  est  bon  dans  ce  cas  d'avoir  un  con- 
densateur à'Abbe  et  un  objectif  à  immersion  homogène,  plus  un 
oculaire  micrométrique  :  le  chapitre  se  termine  par  la  nomen- 
clature des  instruments  de  microscopie,  la  préparation  des  ob- 
jets, les  réactifs,  l'examen  microscopique. 
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Après  avoir  passé  en  revue  l'examen  d a  sang,  des  eisudats  et  li- 
quides kystiques,  du  pus,  de  la  peau,  du  contenu  de  la  bouche, 
des  matières  vomies,  des  matières  fécales,  des  crachats,  de  l'œil, 
l'auteur  arrive  à  l'examen  du  sperme,  des  produits  de  sécrétion 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  l'urine,  et  enfin  termine  un 
ouvrage  par  la  recherche  et  le  diagnostic  des  microbes  parasitaires» 

Examen  du  sperme.  — Quoique  le  sperme  traversa  successive- 
ment une  série  de  liquides  provenant  de  muqueuses  et  de  glandes 
spéciales,  sa  constitution  morphologique  est  encore  assez  simple. 
—  Le  sperme  tel  qu'il  est  éjacuié  est  constitué  par  un  liquide  blan- 
châtre, assez  opaque,  tenant  en  suspension  des  petites  masses 
irrégulièrement  sphériques  de  3  à  5  millim  :  ces  masses  se  dissol- 
vent entièrement  dans  le  liquide  spermatique  ;  au  bout  de  24 
heures  elles  ne  sont  plus  visibles.  Si  l'on  veut  étudier  les  mou- 
vements des  spermatozoïdes,  il  faut  examiner  le  sperme  pur,  ré- 
cemment éjacuié  ou  bien  se  servir,  comme  liquide  de  dilution,  de 
la  solution  ordinaire  de  chlorure  sodique.  M.  Bizzerero,  s'ap- 
puyant  sur  les  travaux  de  Fuerbringer,  de  Kehrer,  de  Beigel,  dé- 
crit avec  .détails  les  caractères  du  sperme,  caractères  qui  ont  un 
grand  intérêt  pratique  en  ce  qui  touche  à  la  stérilité  du  mariage 
et  au  point  de  vue  de  médecine  légale. 

Le  chapitre  XIV  est  consacré  à  l'examen  de  l'urine  :  «  L'exa- 
men microscopique  des  urines  fournit  au  médecin  des  rensei- 
gnements de  la  plus  haute  importance,  parfois  môme  tout  à  fait 
indispensables, pour  le  diagnostic  exact  de  la  plupartdes  affections 
des  reins  ;  souvent  aussi  il  donne  des  indications  précieuses  sur 
l'état  de  ces  organes  alors  que  les  symptômes  cliniques  font  encore 

défaut ainsi  ne  peut-on  recommander  assez  vivement  auxmé* 

decins  d'examiner  les  urines.  »  —  Pour  les  matières  colorantes 
de  l'urine,  l'auteur  est  très  bref  sur  leur  détermination,  considé- 
rant la  question  comme  peu  avancée.  M.  Firket  s'occupe  de  la 
recherche  des  diverses  albumines  urinaires  auxquelles  dans  ces 
dernières  années  on  a  attaché  un  certain  intérêt. 

On  peut  trouver  dans  les  urines  : 

La  serine  qui  est  le  constituant  principal  de  l'albumine  uri- 
naire. 
La  globuline. 
Des  peptones. 
L'hemialbuminose  ou  propeptone 
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Le  traducteur,  après  avoir  indiqué  les  procédés  employés  pour 
constater  ces  différents  produits,  consacre  un  chapitre  à  la  valeur 
diagnostique  des  albuminuries  :  c'est  un  résumé  de  Fétat  actuel 
de  la  question  :  la  présence  de  l'hémialbuminose  dans  l'urine  n'a 
actuellement  aucune  valeur  diagnostique.  —  Les  peptones  indi- 
queraient la  présence  d'exsudats  inflammatoires  en  voie  de  résor- 
ption. 

Le  dosage  et  la  recherche  des  principes  normaux  de  l'urine  ne 
diffèrent  pas  des  procédés  cliniques  indiqués  dans  tous  les  ou- 
vrages d'urologie. 

En  ce  qui  concerne  les  urines  pathologiques,  le  professeur  à 
l'université  de  Turin  s'occupe  surtout  des  sédiments  suivants  :  1° 
cellules,  normales  ou  altérées,  divers  produits  des  reins  et  de  leur 
conduits  excréteurs  ;  2°  des  substances  chimiques  précipitées  soit 
avant,  soit  après  la  miction  ;  3°  parasites  végétaux  ou  animaux. 
L'auteur  s'est  particulièrement  occupé  de  décrire  les  cellules  épi- 
théliales  et  surtout  de  les  représenter  dans  des  planches  remar- 
quables d'exécution  :  il  regarde  la  présence  d'épithéliums  du  rein 
dans  l'urine  comme  toujours  liée  à  des  altérations  de  cet  organe 
et  surtout  à  des  lésions  inflammatoires.  Les  inflammations  paren- 
chjmateuses  surtout  s'accompagnent  d'une  abondante  desquama- 
tion épithéliale,  et  dans  la  néphrite  desquamative  ces  éléments 
constituent  la  plus  grande  partie  du  dépôt.  —  Pour  lui,  il  n'existe 
pas  de  différence  entre  les  épithéliums  de  la  muqueuse  vésicale  et 
de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  supérieures  :  il  n'est  pas  pos- 
sible d'établir,  par  la  constatation  de  leur  présence  dans  l'urine, 
s'il  s'agit  d'un  catarrhe  vésical  ou  d'un  catarrhe  des  bassinets,  ou 
bien  de  constater  l'extension  de  l'inflammation  d'une  muqueuse 
à  l'autre* 

Plusieurs  auteurs  ont  voulu  baser  le  diagnostic  du  point  de 
départ  du  sang  dans  l'urine  par  l'examen  microscopique  ;  M.Biz- 
zoro  arrive  aux  conclusions  suivantes  sur  ce  sujet  :  «  de  l'ensem- 
ble de  ces  faits,  il  résulte  que  la  seule  présence  des  globules  rou- 
ges dans  l'urine,  ne  suffit  nullement  à  faire  poser  le  diagnostic  de 
la  lésion.  » 

L'auteur  consacre  un  chapitre  très  complet  aux  cylindres  uri- 
naires, qu'il  considère  comme  très  importants  pour  le  diagnostic. 
Il  distingue  trois  variétés  :  1°  les  cylindres  hyalins  ou  incolores; 

les  cylindroïdes  ;  3°  les  cylindres  jaunâtres  ou  cireux.  —  et  a- 
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près  avoir  exposé  les  méthodes  d'observation,  il  s'occupe  de  la 
signification  qu'il  convient  d'attribuer  à  la  présence  des  cylindre» 
dans  l'urine.  —  Les  cylindroïdes  s'observent  fréquemment  dans 
l'urine  normale  et  dans  les  cas  de  cystite  simple  —  leur  impor- 
tance, dans  la  séméiotique  urinaire,  est  donc  très  réduite.  —  Les 
deux  autres  variétés  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine  comme  ré 
sultat  de  simples  troubles  circulaires,  sans  être  un  signe  pa+hogo~ 
monique  d'une  affection  rénale.  —  Cependant  c'est  surtout  dans 
les  cas  de  stase  veineuse  et  dans  les  diverses  formes  de  néphrites 
que  l'on  observe  les  cylindres  dans  l'urine  :  leur  abondance  est 
variable  et  nullement  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'albu  minu- 
rie  ;  c'est  ainsi  qu'ils  sont  rares  dans  la  congestion  veineuse,  dans 
la  néphrite  interstitielle  chronique  et  dans  la  dégénérescence  amy- 
loïdedes  rems,  abondants,  au  contraire,  dans  la  néphrite  dLTuse 
aigûe  ou  chronique.  «  Si  nous  résumons  ce  que  nous  avons  dit 
des  cylindres  urinaires,nous  voyons  que  pour  tirer  des  conclusions 
valables  de  l'examen  des  sédiments,  il  faut  tenir  compte  non  .pas 
seulement  de  l'abondance  et  de  la  nature  des  cylindres  qu'on  peut 
découvrir,  mais  aussi  d'autres  éléments  qui  l'accompagne,  et 
spécialement  de  l'abondance  des  leucocytes,  des  épithéliums  et 
des  globules  rouges. 

En  terminant  son  étude  de  l'examen  de  l'urine,  M.  Bizjozero 
fait  un  résumé  des  caractères  de  l'urine  dans  les  principales 
affections  des  reins  et  des  voies  urinaires  :  je  crois  utile  derepro*- 
duire  un  tableau  intitulé  :  Diagnostic  différentiel  de  diverses 
cystites. 
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Quantité    d'u- 
rine. 

Albumine. 


Globules 
blancs. 

iGlobules  rou- 
ges. 

Cellules  épi- 
théliales  des 
reins. 


Cylindres. 
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Diminuée . 

Peu  abon- 
dante. 

Rares. 


Rares. 
Rares. 


Rares  hya- 
lins. 


NÉPHRITE 

DIFFUSE  AIOUB 


Diminuée. 


Abondante. 


Nombreux. 


Nombreux* 

Souvent  nom- 
breuses et  bien 
conservées  : 

Sarfois  en  voie 
e  dégénéres- 
cence grais- 
seuse. 

Souvent 
abondantes  ; 
d'ordinaire  hy- 
alins et  conte- 
nant des  glo- 
bules rouges, 
des  leucocy- 
thesetdecellu- 
les  épithéliales* 


NÉPHRITE 

DIFFUSK 
CHBONIQUB. 


Diminuée. 

Très-abon  - 
dante. 

Nombre  va- 
riable9  parfois 
abondants. 

Rares. 

Modérément 
abondantes, 
sou  vent  en  voie 
de  dégénéres- 
cence grais- 
seuse. 

Abondants , 
hyalins  (conte- 
nant souvent 
des  cellules 
épithéliales  en 
voie  de  dégé- 
nérescence 

Sraisseuse    et 
es    amas    de 
granulations 
graises  ou  ci- 
reuses. 


NÉPHRITE 

INSTSHTnBUJI 
OHBONIQUB. 


Augmentée. 

Peu  abondan- 
te, fait  parfoi 
défaut. 

Rares. 


Rares. 

Rares  et  or- 
dinairement li- 
bres de  dégé- 
nérescen  ce 
graisseuse. 


Rares  pres- 
que exclusive 
ment  hyalins. 


Sept  planches  lithographies,  d'une  exécution  hors  ligne,  com- 
plètent la  deuxième  édition  de  ce  manuel  de  microscopie  clinique 
qui  sera  accueilli  par  le  public  médical,  nous  n'en  doutons  pas, 
avec  la  môme  bienveillance  que  ce  dernier  a  témoigné  à  la  première* 


LEÇONS  CLINIQUES  SDR  LA  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEMME, 

Dr  L.  Martineau  —  Adrien  Delahate,  1885. 

Ce  livre  contient  quatorze  leçons  qui  ont  été  faites  par  M.  Mar- 
tineau  à  l'hôpital  de  Lourcine,  pendant  l'année  1884. 

La  blennorrhagie  est-elle  une  maladie  sut  generis,  possédant 
un  élément  figuré  spécial,  le  gonococcus  ?  La  réponse  à   cette 
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question  a  donné  lieu  à  bien  des  controverses,  surtout,  depuis  le 
travail  remarquable  de  Neisser.  —  Les  lecteurs  des  Annales  ont 
eu  un  tableau  complet  de  la  question  dans  le  mémoire  original 
de  M.  de  Pezzer.  —  M.  Martineau  n'hésite  pas  à  se  ranger  du  côté 
des  partisans  d'un  virus  spécial  :  «  La  blennorrhagie  de  l'homme. 
je  l'affirme,  ne  provient  que  de  la  blennorrhagie  de  la  femme, 
de  môme  que  l'affection  virulente  de  cette  dernière,  ne  provient 
que  de  l'affection  du  premier  ».  Malheureusement,  le  médecin  de 
l'hôpital  de  Lourcîne  n'apporte  aucun  fait  nouveau  à  ceux  déjà 
signalés,  et  quant  on  a  pour  adversaires  des  savants  tels  que 
MM.  Ricord,  Fournier,  de  Amicis,  etc.,  il  ne  suffit  peut-être  pas  de 
dire  €  qu'il  faut  faire  justice  d'une  pareille  opinion.  »  <  Les  au- 
teurs qui  ont  prétendu  et  qui  prétendent  le  contraire  ont  négligé 
les  localisations  diverses  de  la  blennorrhagie  sur  les  organes  gé- 
nito-sexuels  et  urinai res  de  la  femme  :  ils  n'ont  pas  tenu  assez 
compte  de  la  folticulité  vulvaire  et  péri-uréthrale  blennorrhagi- 
que.  »  Ceci  est  peut-être  une  accusation  un  peu  hasardée  contre 
des  hommes  éminents.  Je  crois  qu'actuellement  le  problème  est 
à  l'étude,  aussi  bien  pour  le  microbe  de  la  blennorrhagie  que 
pour  ceux  d'autres  maladies  contagieuses,  mais  il  est  impossible 
d'ôtre  d'une  affirmation  absolue  ;  que  la  blennorrhagie  soit  con- 
tagieuse, qu'elle  ait  un  élément  microbien  contagieux,  c'est  pres- 
que certain,  mais  que  le  fameux  proverbe  «  la  plus  belle  fille 
du  monde  ne  peut  donner  que  ce  qu'elle  a  »  s'applique  à  la  blen- 
norrhagie, des  faits  sérieux  prouvent  €  qu'elle  peut  donner  ce 
qu'elle  n'a  pas.  »  Quant  aux  injections  susceptibles  de  tuer  le 
microbe  (sublimé,  permanganate  de  potasse,  etc.),  l'expérience 
quotidienne  ne  parait  pas  réaliser  les  promesses  de  guérison 
indiquées  dans  des  thèses,  d'ailleurs,  très  bien  étudiées  et  très 
consciencieuses. 

Passant  à  la  question  si  difficile  de  la  durée  de  la  période  d'in- 
cubation, le  Dr  Martineau  dit,  avec  juste  raison,  «  que  la  solution 
de  ce  problème  chez  la  femme  est  le  plus  souvent  insoluble,  du 
moins  presque  toujours  entaché  d'erreur.  »  —  Une  autre  question, 
étudiée  avec  le  plus  grand  soin  par  l'auteur,  est  celle-ci  :  <  Pen- 
dant combien  de  temps  la  blennorrhagie  est-elle  contagieuse? 
La  réponse  parait  bien  simple,  étant  admis  le  gonococcus.  €  La 
contagion  cesse  le  jour  où  le  bacille  blennorrhagique  est  détruit.  > 
Mais  un  homme  peut-il,  néanmoins,  rester  indemne  après  un 
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coït,  avee  une  femme  qui  a  encore  le  bacille  ?  Oui,  répond  M. 
Mar tineau,  «  c'est  lorsque  la  blennorrhagie  occupe  les  follicules 
volvaires  ou  péri-uréthraux.  Mais,  si  pour  une  cause  quelconque, 
le  pus  blennorrhagique  contenu  dans  le  follicule  fait  éruption  et  se 
dépose  sur  la  muqueuse,  la  contagion  se  produira.  » 

Dans  les  autres  leçons,  notre  confrère  étudie  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  suivant  les  parties  atteintes  :  vulve,  urèthre,  vagin, 
utérus,  rectum.  Une  pratique,  basée  sur  une  observation  sou- 
tenue et  journalière  de  sept  années  consécutives  de  la  blenor- 
norrhagie  chez  la  femme,  rend  la  lecture  de  ces  leçons  très  inté- 
ressante :  le  clinicien  et  surtout  l'élève  y  trouveront  condensés  en 
termes  cjairs  et  précis  non-seulement  les  idées  classiques,  mais 
môme  des  aperçus  nouveaux  qui  leur  faciliteront  le  diagnostic,  par- 
fois si  difficile  et  si  dangereux  au  point  de  vue  médico-légal,  de 
la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

La  thérapeutique  occupe  une  place  importante  :  ce  qui  est  tout 
naturel  quand  l'on  songea  la  quantité  d'injections,  d'opias,  etc., 
qui  ont  été  préconisés  par  les  auteurs. 

«  La  thérapeutique  de  la  blennorrhagie  chez  la  temme  comme 
chez  l'homme,  comporte  trois  indications  principales  qui  corres- 
pondent au  triple  diagnostic  de  l'affection  virulente...  traitement 
anatomique  ou  traitement  des  lésions  ;  —  traitement  de  l'agent 
producteur,  le  micrococous  blennorrhagique  ;  —  traitement  de  la 
maladie  générale  diathésique  ou  constitutionnelle,  persistante  à 
cette  affection.  «  Ce  traitement  repose  sur  des  bases  solides, 
nettes  et  précises.  » 

Pour  la  blennorrhagie  uréthrale,  M.  Martineau  établit  d'abord 
la  nécessité  absolue  de  la  combattre  de  suite  le  plus  énergique- 
ment  ;  puis  il  étudie  les  deux  groupes  de  médicaments  préconisés 
les  uns  par  les  partisans  de  l'inflammation,  les  autres  par  ceux 
qui  combattent  surtout  l'élément  microbien  :  Dans  le  premier,  il 
regarde  les  balsamiques  comme  inutiles,  la  médication  interne  ne 
donnant  que  des  résultats  incertains  ;  passant  en  revue  les  injec- 
tions préconisées  dans  ces  derniers  temps,  il  dit  avoir  retiré  de 
bons  effets  de  la  résorcine  :  «  L'effet  thérapeutique  a  été  cons- 
tant. En  20  à  25  jours,  l'uréthrite  était  guérie  et  non  la  follicu- 
lite»  Par  conséquent,  c'est  un  médicament  à  conserver  dans  le 
traitement  de  l'uréthrite  subaiguë  ou  *  chronique  de  la  femme, 
toutes  les  fois  que  la  follioulite  n'existe  pas,  et  si  cette  dernière 
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existe,  il  faut  lai  appliquer  le  traitement  que  je  vais  indiquer 
dans  un  instant.  » 

Partisan  convaincu  de  la  nature  parasitaire  de  la  blennorrha- 
gie,  M.  Martineau  a  essayé  les  différents  agents  de  la  matière 
médicale  ayant  une  influence  parasiticide  sur  le  gonococcus.  «  Le 
traitement  de  la  blennorrhagie  urethrale  par  les  injections  de 
sublimé,  en  solution,  à  la  dose  de  1  p.  1.000,  ou  1  p.  500  gram. 
d'eau  (une  par  jour), ou  par  l'application  de  suppositoires  à  la  dose 
de  2,  4  et  6  milligr.  (un  par  jour)  m'a  donné  les  résultats  les 
plus  heureux.  Je  puis  dire  que  c'est  le  seul  médicament  que  mes 
expériences  aient  mis  hors  de  pair  (160  malades  traitées  jusqu'à 
ce  jour),  par  sou  efficacité  réelle,  par  son  action  prompte  et 
énergique.  » 

Pour  le  traitement  de  la  folliculite  blennorrhagique,  l'auteur 
conseille  la  destruction  complote  du  follicule  par  la  cautérisa- 
tion avec  le  galvano-cautêre  (appareil  Chardin). 

Lorsqu'il  s'agit  de  traiter  la  vaginite  blennorrhagique,  M.  Mar- 
tineau donne  les  conseils  suivants  :  «  Pendant  l'état  aigu,  cata- 
plasme de  Leliôvre  (3  à  4  par  24  h.).  Avant  chaque  introduction, 
la  malade,  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  procède  d'abori  à  une 
s  irrigation  vaginale  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  pavot  : 
quelques  jonrs  plus  tard,  elle  remplace  cette  décoction  par  une 
infusion  de  feuilles  de  myrte.  En  môme  temps,  bains  d'amidon 
tous  les  deux  jours,  avec  introduction  de  la  canule  vaginale,  si 
l'introduction  n'est  pas  trop  douloureuse.  Dès  que  le'  spéculum 
peut  être  introduit,  application  de  tampons  de  coton  hydrophile, 
imbibés  de  glycérine  boriquée,  laissés  en  place  pendant  24  heures. 
Tous  les  3  ou  4  jours,  badigeonnages  des  parois  vaginales  avec  la 
solution  au  sublimé  (1/500),  ou  au  nitrate  d'argent  ;  ou  bien  pul- 
vérisation du  vinaigre  de  Pennés  ou  d'éthérolé  d'iodoforme,  ou 
bien  enfin  application  de  tampons  vaginaux  imbibés  d'éthérolé 
d'iodoforme,  lorsque  l'écoulement  vaginal  est  d'odeur  fétide, 
nauséeuse.  » 

Je  termine  l'analyse  de  ces  de  ces  leçons  en  citant  la  formule 
de  la  solution  préservatrice  qu'indique  M.  Martineau. 

Sublimé  corrosif 2  gr. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 5  gr. 

Alcool  dénaturé 200  gr. 
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Ean  distillée  q.  s.  ponr  an  litre  de  solution. 

Ronge  de  Bordeaux  q.  s.  pour  donner  nue  coloration  rosée, 
faites  dissoudre  le  sublimé  et  la  chlorhydrate  d'ammoniaque  dans 
l'alcool;  ajoutez  l'eau  et  le  ronge  de  Bordeaux,  puis  filtrez. 

Parlant  des  complications  de  la  blennorrhagie,  M.  Martineau 

regarde  l'arthropathie  blennorrhagiqne  comme  très  rare,  puisqu'il 

n'a  observé  qu'un  cas  sur  4,000  femmes  :  cette  opinion  est  en 

désaccord  avec  celles  d'autres  médecins  (0.  Paul,  Féréol,  etc.). 

D*  Dslipobsb 
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Noub  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  d'un  de  nos  collabo- 
rateurs, M.  le  Dr  Léon  Henriet,  chirurgien  des  hôpitaux,  ancien 
prosectenr  à  Glamart,  décédé  le  18  septembre,  à  l'âge  de  37  ans. 


Paria,  typ.  d*  11.   Decembra,  NS,  ruade  Van  girerd. 
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La  taille  hypogastrique  a  l'hôpital  Nbckbr.  Cinq  cas  db 

TAILLE   HYPOGASTRIQUE.   MANUEL  OPERATOIRE, 

Par  Nokl  HALLE 
Aide  d'anatomie,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  voir  pratiquer  du 
1er  juillet  au  5  août  1885,  cinq  opérations  de  taille  hypogas- 
trique, par  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  dans  la 
salle  Giviale  de  l'hôpital  Necker. 

La  simplicité  de  ces  opérations,  la  bénignité  de  leurs  sui- 
tes nous  engagent  à  en  résumer  l'histoire.  Nous  réunirons 
dans  une  même  exposition,  le  manuel  opératoire  que  nous 
avons  vu  employer  dans  ces  cas,  en  nous  attachant  à  le 
décrire  dans  tous  ses  détails.  —  Nous  essayerons  surtout 
d'esquisser  le  manuel  spécial,  très  perfectionné,  à  l'aide 
duquel,  par  la  section  sus-pubienne  largement  béante,  avec 
un  bon  éclairage  et  des  instruments  appropriés,  on  peut 
attaquer  directement,  extirper,  cautériser,  détruire  enfin, 
en  les  ayant  sous  les  yeux,  les  néoplasmes  vésicaux. 

La  description  de  la  taille  hypogastrique  n'est  pas  chose 
nouvelle  et  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  une 
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étude  complète.  Les  communications  de  MM.  Perier,  Mo- 
nod  et  Bazy  ;  les  divers  mémoires  publiés  par  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  en  1883  et  1884,  dans  lesquels  il  expose 
lUi  même  magistralement  sa  méthode  :  la  revue  de  Tuffier, 
le  travail  de  Duchastelet  publiés  en  1884  dans  les  mêmes 
Annales:  la  thèse  de  Bouley:  le  mémoire  de  Villeneuve 
dans  la  Revue  de  chirurgie  en  1883  ;  la  thèse  de  Pousson, 
et  bien  d'autres  travaux  encore,  ont  fait  de  cette  question, 
qui  vient  à  peine  de  renaître,  une  des  plus  connues. 

Nous  serons  heureux  cependant,  si  nous  avons  pu,  en 
rapportant  simplement  ce  que  nous  avons  observé  et  noté, 
donner  une  idée  exacte  de  la  pratique  actuelle  de  notre 
maître  et  de  montrer  les  nombreux  avantages  qu'elle  nous 
semble  offrir,  au  point  de  vue  surtoutdu  traitement  des  néo- 
plasmes de  la  vessie. 

De  nos  cinq  malades  quatre  sont  sortis  guéris  ;  l'un  au 
commencement,  deux  autres  à  la  fin  d'août,  le  dernier  en 
septembre.  Le  cinquième,  encore  à  l'hôpital,  peut  être  aussi 
considéré  comme  guéri  :  il  porte  encore  la  sonde  à  de- 
Djaure  pour  des  raisons  particulières. 

*.  Voi#i  d'abord  le  résumé  des  cinq  observations  présenté 
surtout  au  point  de  vue  de  l'opération  et  des  soins  con- 
sécutifs. 

.  %.  —  Charles  Flo...,  âgé  de  48  ans,  entre  le  24  juin  1885 
^u  lit  n°  12  de  la  salle  Giviale. 

;  C'est  un  calculeux  de  vieille  date  :  Les  premiers  symptô- 
mes véaicaux  remontent  à  10  ans  au  moins:  des  hématuries 
<}'afrord,  puis  de  la  cystite  qui  fut  intense,  il  y  a  5  ans. 
Depuis  3  ans  ces  troubles  ont  subi  un*  atténuation  gra- 
duelle :  le  sang  a  disparu  des  urines  :  Depuis  2  ans,  il 
rçnd  des  graviers  :  ce  sont  de  larges  et  minces  fragments 
p^osphatiques  qui  appartiennent  sans  doute  à  l'écorce 
d'un  calcul  de  grosses  dimensions. 

,  Le  toucher  rectal  combiné  au  palper  hypo gastrique,  qui 
Rqripet  aisément  de  sentir  la  pierre  :  l'exploration  intra- 
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vésicale  qui  révèle  une  vessie  remplie  par  le  calcul,  et  dans 
laquelle  l'instrument  ne  peut  manœuvrer,  confirment  le 
diagnostic  et  fixent  le  mode  d'intervention. 

La  taille  hypogastrique  est  pratiquée  le  iw  juillet.  Le 
calcul  extrait,  très  volumineux,  pèse  ISO  grammes  ;  il  est 
formé  d'un  noyau  dur  entouré  d'écorces  phosphaliques  fria- 
bles, qui  se  fragmentent  sous  la  tenette  et  doivent  être  ex-* 
traites  en  morceaux  à  l'aide  de  la  curette. 

La  température  reste  uniformément  à  37°  depuis  le  jour 
de  l'opération  jusqu'à  la  sortie. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  quatrième  jour  et  les 
fils  de  la  suture  profonde  coupés  et  supprimés.  Le  7  juil- 
let, les  tubes  hypogastriques  sont  enlevés  et  remplacés 
par  la  sonde  à  demeure.  Le  li,  c'est-à-dire  10  jour*s  après 
l'opération,  la  plaie  vésicale  est  fermée  et  toute  l'urine 
passe  par  la  sonde  uréthrale.  Le  18,  la  sonde  à  demeure 
est  supprimée  :  le  malade  continue  à  se  sonder  lui-même 
jusqu'au  1er  août.  A  partir  du  28  juillet,  il  se  lève,  et  le  7 
août,  il  sort  complètement  cicatrisé,  urinant  normalement 
avec  l'urine  parfaitement  claire. 

Obs.  IL  —  Clément  Ter...,  âgé  de  24  ans,  a  séjourné  déjà 
à  plusieurs  reprises  dans  la  salle.  Il  y  rentre  à  la  fin  de 
juin,  n  est  atteint  d'une  cystite  tuberculeuse  bien  certaine, 
prouvée  par  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  l'u- 
rine. Cette  cystite  a  pris  un  caractère  douloureux  telle- 
ment intense  que  le  malade  amaigri,  sans  sommeil,  sans 
appétit,  obligé  de  prendre  chaque  jour  8  à  10  centigrammes 
de  morphine,  réclame  une  intervention.  La  taille  hypogas- 
trique est  décidée  et  pratiquée  le  8  juillet.  —  Là,  encore, 
il  n'y  a  aucune  réaction  fébrile  :  les  tubes  sont  pendant  les 
deux  premiers  jours  bouchés  à  plusieurs  reprises  par  de 
petits  caillots,  et  le  pansement  mouillé  d'urine.  A  dater 
du  li,  le  fonctionnement  devient  parfait  et  les  pansements 
restent  secs.  Le  li  les  deux  fils  suspenseurs  de  la -vessie, 
le  14  les  sutures  au  fil  d'argent,  sont  enlevés» 
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Les  tubes  sont  laissés  volontairement  en  place  jusqu'au 
25  juillet,  époque  où  l'incrustation  commence  à  empêcher 
leur  fonctionnement.  La  sonde  à  demeure  les  remplace 
jusqu'au  5  août.  La  plaie  vésicale  est  fermée  à  cette  date. 

Nous  ne  dirons  rien  du  bon  résultat  thérapeutique  ob- 
tenu par  cette  opération.  Elle  sera  publiée  en  détail  à  ce 
point  de  vue  avec  d'autres  analogues  par  notre  collègue 
et  ami  Hartmann. 

Obs.  III.  —  Joseph  Vac...,  âgé  de  63  ans,  entre  le  7  juil- 
let au  lit  n°  26.  Son  histoire  et  l'exploration  de  la  messie 
ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  néoplasme 
yésical.  D'excellente  santé  antérieure  sans  autres  antécé- 
dents que  trois  légères  blennorrhagies  qui  n'ont  laissé 
aucun  rétrécissement,  il  a  été  pris,  au  mois  de  janvier 
1884,  sans  aucune  cause  appréciable,  d'une  abondante  hé- 
maturie, sans  symptômes  de  cystite. Depuis,  les  hématuries 
se  sont  répétées  à  intervalle  irrégulier,  sans  douleurs.  — 
En  mai,  il  fait  dans  la  salle  un  séjour  d'un  mois,  souffrant 
beaucoup  et  urinant  fréquemment.  Cette  poussée  de  cys- 
tite se  calme  ;  à  sa  sortie,  l'hématurie  est  arrêtée  et  ne 
reparaît  de  toute  la  an  de  l'année  1884. 

En  janvier  1885,  les  hématuries  reparaissent,  deviennent 
de  plus  en  plus  fréquentes  et  abondantes  :  Il  urine  du  sang 
presque  continuellement,  depuis  le  commencement  de  juin. 
H  entre,  au  commencement  de  juillet,  urinant  du  sang 
presque  pur,  dans  un  état  de  faiblesse,  d'amaigrissement, 
de  pâleur,  de  cachexie,  en  un  mot,  très  prononcé. 

Il  n'y  a  point  de  cystite  :  les  mictions  sont  indolentes  et 
de  fréquence  normale. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  une  masse  molle,  assez 
volumineuse,  au  niveau  du  bas-fond  vésical,  difficile  à 
distinguer  de  la  prostate* 

Le  diagnostic  est  porté  sans  exploration  de  la  vessie,  et 
la  taille,  rendue  véritable  opération  d'urgence  par  l'abon- 
dance de  l'hématurie,  qui  menace  d'enlever  le  malade,  est 
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pratiquée  le  15  juillet.  Elle  permet,  à  l'aide  des  manœuvres 
que  nous  décrirons  .plus  loin,  de  reconnaître,  de  voir  et 
d'extirper  complètement  une  tameur  d'aspect  papilloraa- 
teux,  grosse  comme  une  petite  mandarine  et  implantée 
sur  la  partie  droite  du  tri  go  ne. 

L'hématurie  est  arrêtée  d'emblée,  et,  dans  l'après-midi 
même,  le  malade  ne  rend  plus  que  de  l'urine  claire. 

Il  y  eut  ici,  après  l'opération,  une  légère  élévation  de 
température,  le  2e  et  le  3e  jour,  la  température  monta  le 
soir  à  38,  le  4e  jour,  elle  tomba  le  matin  à  37,  où  elle  est 
restée  depuis. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  18,  et  les  fils  de  suture 
profonde  sont  coupés.  Le  24,  les  tubes  hypogastriques  sont 
supprimés  et  remplacés  par  la  sonde  à  demeure,  qui  est 
enlevée  elle-même  le  10  août. 

Dès  le  3  août,  la  plaie  vésicale  était  fermée  et  toute  l'u- 
rine s'écoulait  par  l'urèthre. 

Tas  unegoutte  de  sang  ne  reparut  dans  les  urines  depuis 
l'opération  :  mais  la  convalescence  fut  longue.  La  cachexie 
extrême  du  malade,  un  délire  qui  survint  à  plusieurs  re-  - 
prises,  et  qu'on  ne  put  jamais  rapporter  qu'à  de  l'anémie 
cérébrale,  le  maintinrent  longtemps  dans  un  état  général 
médiocre.  Vers  le  milieu  du  mois  d'août,  cependant,  il 
avait  repris  de  la  mine,  un  peu  de  forces  et  commençait  à 
se  lever.  A  la  fin  d'août,  il  était  réellement  guéri. 

Obs.  IV.  —  Sar...,  âgé  de  29  ans,  est  atteint  d'une  cystite 
douloureuse  fort  ancienne,  d'origine  très  probablement 
blennorrhagique,  puisqu'à  plusieurs  reprises  on  a  cherché 
vainement  le  bacille  tuberculeux.  La  blennorrhagie  re- 
monte à  5  ans,  elle  s'est  compliquée  de  cystite  au  bout  d'un 
mois:  depuis,  des  poussées  successives  de  plus  en  plus 
sérieuses  sont  survenues,  et  enfin,  malgré  tous  les  traite- 
ments qu'il  a  subis  à  l'Hô  tel-Dieu,  à  la  Pitié,  pendant  plu- 
sieurs mois,  en  1882,  1883,  1885,  il  en  est  arrivé  à  un  état 
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douloureux  tel  que  sa  santé  générale  s'altère,  et  qu'il  est 
prêt  k  tout  supporter  pour  être  soulagé. 

La  taille  hypogastrique  qu'on  lui  propose  est  acceptée  et 
pratiquée  le  31  juillet. 

Le  soir,  la  température  monte  à  38.2  :  c'est  la  seule  élé- 
vation thermique  après  l'opération:  le  lendemain  et  les 
jours  suivants  le  thermomètre  marque  constamment  entre 
37  et  38. 

Le  premier  pansement,  qui  a  été  mouillé  d'urine  à  la  fin 
du  second  jour,  malgré  un  bon  fonctionnement  des  tubes, 
est  changé  le  2  août.  Puis  les  tubes  d'un  trop  faible  ca- 
libre s'oblitèrent  à  plusieurs  reprises,  le  pansement  est 
souvent  mouillé  et  renouvelé.  Le  lundi  il,  le  jeudi  13,  on 
est  obligé  de  les  changer  sans  les  fixer  :  aussi  fonctionnent- 
ils  médiocrement.  Le  dimanche  16,  une  oblitération  passa- 
gère des  tubes  amène  une  crise  douloureuse  avec  un  pau 
d'élévation  thermique  ;  on  les  débouche  à  l'aide  d'une 
petite  injection  boriquée  :  Puis  en  cherchant  à  lui  pla- 
cer une  sonde  à  demeure,  on  est  arrêté  par  un  léger  ré- 
trécissement de  l'urèthre  constaté  avant  l'opération  et  qui 
n'admet  qu'un  n°  13.  On  est  arrivé  graduellement  à  lui  pla- 
cer une  sonde  n°  20  à  demeure  :  Il  a  encore  un  gros  tube 
hypogastrique,  l'écoulement  de  l'urine  se  partage  entre 
les  deux  voies  :  le  malade  ne  souffre  pas  et  est  en  bon  état 
général. 

Dans  le  courant  de  septembre,  une  oblitération  de  la 
sonde  à  demeure  entraîna  des  accidents  rénaux  et  fébri- 
les, et  la  réouverture  d'un  point  fistuleux  de  la  plaie  hypo- 
gastrique. Ces  accidents  cédèrent  rapidement  au  réta- 
blissement du  bon  fonctionnement  de  la  sonde  que  le 
malade  porte  encore  à  la  fin  de  septembre. 

Je  laisse  encore  ici  volontairement  de  côté  le  résultat 
thérapeutique  trop  intéressant  pour  être  brièvement  dis- 
cuté, ne  m'occupant  que  du  résultat  opératoire  qui  peut 
être  considéré  comme  bon. 
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Oas.  V.  —  Henri  Gir.,  38  ans,  est  atteint  de  néoplasiàé 
vésical,  sans  antécédents  urinaires  ni  héréditaires  d'au^ 
cune  sorte,  d'excellente  santé  habituelle,  il  a  eu  une  pre- 
mière hématurie  en  1884.  Puis  après  un  intervalle  de 
repos  complet  qui  dure  trois  ans,  les  hématuries  reparais- 
sent, toujours  sans  cause,  sans  douleur,  sans  aucun  symp- 
tôme de  cystite. 

Depuis  dix  mois  elles  se  sont  montrées  cinq  à  six  fois  et 
assez  abondantes  pour  l'affaiblir  beaucoup.  Il  arrive  à  l'hô- 
pital, en  juillet,  dans  un  étst  grave  :  il  urine  continuelle- 
ment du  sang  depuis  deux  jours.  Hier  soir  il  a  été  pris  de 
rétention,  on  Ta  sondé  en  ville  et  on  a  extrait  près  d'un 
litre  (Tu  ri  De  sanguinolente  mêlée  de  caillots.  C'est  à  peine 
s'il  a  été  soulagé,  ce  matin  il  souffre  beaucoup  de  besoins 
d'uriner  incessants  qu'il  ne  peut  satisfaire.  (Test  à  peine 
s'il  rend  quelques  gouttes  de  sang  presque  pur  ;  ses  vête- 
ments et  ses  jambes  en  sont  tout  tachés  ;  la  vessie  est  dis* 
tendue,  remonte  presque  à  l'ombilic,  évidemment  remplie 
de  sang  et  de  caillots.  Il  est  pâle  et  faible.  A  l'aide  de  la 
grosse  sonde  évacuatrice  de  la  lithotritie,  en  s'aidant  d'as- 
piration et  d'injections  à  la  seringue,  M.  Guyon  arrive  à 
évacuer  très  difficilement  une  grande  quantité  de  caillots. 
—  Le  soulagement  est  immédiat  et  l'hémorrhagie  ne  se 
reproduit  pas  les  jours  suivants.  L'urine  entraîne  d'abord 
pendant  deux  jours  une  petite  quantité  de  caillots  puis  re-*' 
devient  absolument  claire  :  le  malade  se  rétablit  rapide** 
ment. 

Malgré  des  examens  réitérés  par  le  toucher  rectal  et  le 
palper  abdominal,  M.  Guyon  ne  put  recueillir  aucun  signe 
sensible  de  tumeur  vésicale  :  une  fois  seulement,  il  eut  la 
sensation  d'un  peu  d'épaississement  de  la  partie  gauche 
de  la  vessie.  Le  malade,  bien  qu'en  bon  état,  prévenu  du 
retour  probable  de  l'hémorrhagie,  et  d'ailleurs  fort  anémié 
accepte  l'intervention. 

La  taille  est  faite  le  5  août:  elle  est  précédéef  sous  le 
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chloroforme,  d'une  exploration  intra-vésicale  qui  révèle 
un  épaississement  notable  de  la  lèvre  gauche  du  col. 

L'opération  fat  assez  pénible  ;  le  néoplasme  composé  de 
plusieurs  petites  végétations  papiilaires,  peu  volumineux 
et  situé  très  près  du  col  est  difficile  à  mettre  à  découvert 
et  à  attaquer  par  les  procédés  ordinaires  :  A  peine  pédi- 
culées,  presque  sessiles,  les  végétations  sont  péniblement 
enlevées  avec  la  pince  curette  :  leur  point  d'implantation 
est  touché  au  thermo-cautère. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  :  Il  y  a  une  lé- 
gère réaction  fébrile  :  jusqu'au  14,  la  température  oscille 
entre  38,8  et  37,4,  puis  reste  ensuite  à  la  normale.  Les  fils 
suspenseurs  sont  coupés  le  deuxième  jour,  les  fils  d'ar- 
gent de  la  suture  profonde  enlevés  le  5me.  Les  tubes  un  peu 
étroits  qui  ont  mal  fonctionné  sont  enlevés  le  18  août.  A  ce 
jour  l'écoulement  se  partage  entre  la  plaie  hypogastrique 
et  la  sonde  à  demeure,  les  urines  sont  claires  et  l'état  gé- 
néral bon.  —  Le  22  août,  la  plaie  hypogastrique  est  fer- 
mée, le  lendemain  de  l'ablation  des  tubes. 

—  Arrivons  maintenant  à  la  description  du  manuel  opé- 
ratoire suivi  dans  ces  cinq  cas  et  dont  nous  avons  noté  tous 
les  détails. 

Le  malade,  si  possible,  a  pris  un  bain  savonneux:  le 
rectum  a  été  débarrassé  par  deux  lavements,  un  la  veille 
au  soir,  l'autre  le  matin  même;  s'il  y  a  lieu,  on  a  fait  pren- 
dre un  purgatif.  La  région  est  rasée,  savonnée,  lavée  à  là 
solution  phéniquée  forte. 

La  vessie  enfin,  dans  tous  les  cas  où  on  peut  le  faire 
sans  inconvénient,  est  vidée,  et  lavée  au  moment  même  de 
l'opération  à  grand  courant  de  solution  borique  ;  il  faut 
alors  établir  la  distension  rectale  et  vésicale. 

La  distension  rectale  est  toujours  simple  à  faire  :  le 
ballon  rectal,  choisi  de  préférence  volumineux,  solide, 
bien  vidé  d'air,  est  enduit  de  vaseline  puis  roulé  sur  lui- 
même  de  façon  à  former  un  corps  fusiforme  assez  résis- 
tant. Tenu  de  la  main  droite,  il   est  introduit   plus  ou 
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moins  facilement  dans  l'ampoule  rectale,  guidé  sur  l'in- 
dex gauche.  Dès  qu'il  a  pénétré  complètement,  le  doigt 
va  s'assurer  qu'il  n'est  point  replié  sur  lui-même.  Il  faut 
que  la  pénétration  soit  bien  complète  et  qu'on  n'aperçoive 
plus  à  l'anus  l'extrémité  du  ballon  :  sans  cette  précaution, 
il  a  tendance  à  ressortir  pendant  la  distension,  surtout  si 
le  malade,  incomplètement  endormi,  fait  des  efforts. 

La  quantité  d'eau  à  injecter  dans  le  ballon  rectal  varie 
un  peu  suivant  les  cas  :  Nous  relevons  dans  nos  observa- 
tions, les  chiffres  de  350,  400,  350,  450,  450  grammes.  En 
poussant  le  liquide  très  lentement  pour  laisser  le  ballon 
se  déplisser  entièrement  et  le  rectum  s'habituer  à  la  dis- 
tension, on  peut  aisément  atteindre  ces  chiffres. 

Dans  les  cas  où  on  prévoit  une  petite  vessie,  difficile  où 
dangereuse  à  distendre,  on  doit  augmenter  d'autant  la  dis- 
tension rectale  :  c'est  dans  ces  cas  que  nous  l'avons  vu 
pousser  à  400  et  450. 

La  distension  vésicale  varie  dans  de  bien  plus  grandes 
limites,  et  demande  d'autres  précautions;  c'est  un  point 
délicat.  Dans  les  vessies  relativement  saines,  sans  cystite, 
chez  les  sujets  âgés,  calculeux  ou  néoplasiques,  on  peut 
sans  danger  injecter  300  grammes  de  liquide  environ  :  tel 
fut  le  chiffre  atteint  chez  les  sujets  de  nos  observations  1. 
3.  et  5.  On  devra  être  bien  plus  réservé  vis-à-vis  des  ves- 
sies petites,  très  contractiles  des  sujets  jeunes  atteints  de 
cystite  intense,  sous  peine  de  s'exposer  à  la  rupture  :  Chez 
nos  malades  2  et  4  qui  étaient  dans  ces  conditions,  la  ves- 
sie ne  reçut  que  150  et  200  grammes  de  liquide  ;  on  devrait, 
s'il  y  avait  trop  de  résistance,  se  contenter  de  moins  encore. 

Rien  de  spécial  d'ailleurs  dans  la  pratique  de  cette  dis- 
tension :  La  solution  borique  tiède  est  poussée  doucement, 
successivement,  avec  des  intervalles  de  repos,  à  l'aide  de 
la  seringue,  par  une  sonde  métallique  à  robinet.  Quand  la 
distension  est  suffisante  ce  que  le  chirurgien  reconnaît  à 
la  fois  à  la  résistance  éprouvée  par  le  piston  de  la  seringue 
et  à  la  palpation  de  l'hypogastre,  le  robinet  est  fermé,  la 
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verge  liée  sur  la  sonde  à  l'aide  d'un  tube  de  caoutchouc 
modérément  serré,  fixé  par  une  pince  à  forcipressure ,  et 
la  sonde  confiée  à  un  aide.  Rappelons  que  la  chose  essen- 
tielle dans  ce  temps  de  l'opération  est  d'avoir  le  plus 
grand  souci  de  bien  étudier  la  pression  intra-vésicale.  La 
résistance  offerte  par  le  piston  vous  la  fournit  très  exac- 
tement et  si  l'on  se  place  dans  les  conditions  requises  et 
plusieurs  fois  indiquées  dans  leur  détail  par  M.  Guyon,  on 
peut  éviter  toute  surprise.  Aussi  est-ce  le  chirurgien  qui 
doit  pousser  le  piston  ;  jamais  ce  soin  ne  doit  être  confié 
à  un  aide. 

Pendant  toute  cette  manœuvre,  le  chirurgien  n'a  cessé 
de  palper  l'hypogastre  :  il  sent  la  vessie  se  distendre  et  la 
voit  se  dessiner  plus  où  moins  nettement  suivant  le  cas.  En 
moyenne,  elle  arrive  à  la  fin  d'une  bonne  distension,  jus* 
qu'à  rai-distance  entre  l'ombilic  et  le  pubis  :  elle  peut  mon- 
ter plus  haut  où  rester  un  peu  plus  bas  :  on  peut  donc  encore 
opérer  avec  une  faible  distension.  Il  est  bon  de  remarquer 
d'ailleurs  que  le  globe  vésical  distendu  n'est  pas  toujours 
médian.  Deux  fois  nous  avons  vu  la  vessie  versée  notable- 
ment vers  la  droite  (comme  l'utérus  gravide)  et  d'une  façon 
assez  prononcée  pour  qu'il  fut  nécessaire  de  la  faire  repous- 
ser et  contenir  vers  la  ligne  médiane  par  la  main  d'un  aide 
pendant  toute  la  première  partie  de  l'opération. 

La  distension  étant  jugée  suffisante,  et  cela,  nous  le  re- 
pétons est  une  question  délicate  de  tact  chirurgical,  la 
vessie  bien  vérifiée  dans  sa  situation  et  sa  tension,  l'inci- 
sion est  faite  au  lieu  ordinaire.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sont  divisés  sur  la  ligne  médiane  dans  la  moitié  inférieure 
de  l'espace  pubio-ombilical.  Les  petits  vaisseaux  ordinai- 
rement veineux  qu'on  rencontre  dansJes  couches  superfi- 
cielles, sont  pris  et  liés.  Ils  ont  donné  des  hèmorrhagies 
secondaires  assez  inquiétantes  dans  une  observation  de 
M.  Guyon,  où  on  avait  négligé  leur  ligature.  L'aponévrose» 
bien  mise  à  nu  est  incisée,  puis  sans  chercher  d'interstice» 
on  attaque  le  muscle  :  on  incise  ainsi  généralement  la 
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partie  inférieure  du  muscle  droit  antérieur  du  côté  droit,  et  ' 
souvent  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  on  aperçoit  le 
pyramidal  :  il  est  facile  alors  de  passer  entre  son  bord  et 
l'extrémité  inférieure  du  droit. 

Dés  que  le  plan  musculaire  est  traversé,  et  que  les 
petites  branches  artérielles  de  l'épigastrique  qu'il  contient 
sont  liées,  s'il  est  nécessaire,  on  tombe  sur  le  plan  ce*- 
luleux,  fascia  transversales,  qui  forme  la  paroi  postérieure  ' 
de  la  gaine  des  droits  à  ce  niveau,  et  qui  voile  le  tissu 
adipeux  pré-vésical  dont  on  aperçoit  déjà  par  transpa- 
rence la  coloration  jaunâtre.  Cefascia  est  saisi  et  soulevé 
avec  la  pince  à  disséquer,  incisé  au  bistouri,  et  aussitôt  ' 
un  peloton  de  graisse  molle  fait  heraie.  Le  chirurgien 
introduit  l'extrémité  de  l'index  dans  cette  petite   bou- 
tonnière, en  accroche  la  lèvre  supérieure,  et  d'un  seul 
coup  du  doigt  recourbé  en  crochet,  dirigé  de  bas  en  haut 
il  achève  la  déchirure  du  fascia.  Du  même  coup,  le  tissu  ' 
adipeux  est  écarté  et  remonté  en  haut  ;  le  cul-de-sac  péri* 
ton é al  le  serait  de  même  si  par  hasard  il  n'avait  pas  subi 
l'ascension  ordinaire  ;  mais  jamais  nous  ne  l'avons  aperçu 
à  ce  moment.  Cette  petite  manœuvre  étudiée  et  exposée 
par  Duchastelet,  Annales  des  maladies  des  org.  gèn.-uri. 
1884  et  adoptée  par  le  professeur  Guyon,  met  largement  la 
vessie  à  découvert,  sans  danger  pour  le  péritoine. 

Elle  apparaît  alors,  au  fond  de  la  plaie  exsangue,  plus  " 
ou  moins  profonde,  dont  les  lèvres  sont  maintenues  éloi- 
gnées par  deux  écarteurs,  avec  la  plus  grande  netteté. 
On  voit  un  globe  blanchâtre,  lisse  et  tendu:  à  sa  surface, 
on  voit  généralement  ramper,  vers  la  partie  inférieure, 
deux  ou  trois  gros  troncs  veineux  gorgés  de  sang  noirâtre. 
Elle  se  présente  là,  suivant  l'expression  pittoresque  de 
notre  maître,  comme  3a  tête  du  fœtus  qui  s'avance  à  la 
vulve  en  écartant  les  grandes  lèvres,  tant  elle  vient  s'offrir 
complaisamment  quand  elle  est  bien  distendue,  à  l'œil 
et  à  la  main  de  l'opérateur.  —  C'est  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  qu'elle  est  ainsi  évidente:  en  bas, 
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on  la  voit  plonger  derrièrele  pubis  ;  il  y  a  là  une  fossette 
qui  se  remplit  à  plusieurs  reprises  de  sang  veineux.  Avant 
d'inciser  la  vessie,  M.  Guyon  fait  remplir  toute  la  plaie 
en  entonnoir,  de  solution  phéniquée  forte,  la  laisse  bai- 
gner un  instant,  puis  le  liquide  est  enlevé  d'un  coup 
d'épongé. 

L'index  gauche  vérifie  encore  une  fois  la  tension  vési- 
cale,  puis  le  bistouri  est  plongé  dans  la  vessie.  Le  liquide 
comprimé  s'échappe  en  jet  en  inondant  la  plaie,  jaillissant 
souvent  à  une  certaine  hauteur,  si  le  malade  incomplè- 
tement endormi  fait  des  efforts,  et  tend  l'abdomen.  L'in- 
cision vésicale  est  du  premier  coup  conduite  de  haut  en 
bas  dans  l'étendue  suffisante. 

Aussitôt,  sans  s'inquiéter  du  sang  qui,  à  ce  moment, 
s'écoule  assez  abondamment  de  la  plaie  vésicale,  se  mêle 
au  liquide  et  remplit  la  plaie,  l'opérateur  se  met  en 
devoir  de  placer  les  fils  suspenseurs  de  la  vessie.  Nous 
insistons  particulièrement  sur  ce  point  de  la  pratique  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Ces  Sis  bien  placés  et  bien  tendus 
donnent  une  sécurité  absolue  et  une  grande  aisance  pour 
toutes  les  manœuvres  intra-vésicales,  qu'il  s'agisse  de 
l'extraction  d'un  calcul  friable,  nécessitant  plusieurs  in- 
troductions des  tenettes,  ou  qu'on  ait  à  pratiquer  une  opé- 
ration, extirpation  de  tumeur,  ou  un  pansement  intra- 
vésical. 

Or  ces  manœuvres  intra-vésicales  nous  semblent  desti- 
nées, dans  un  avenir  prochain,  à  beaucoup  étendre  les  in- 
dications et  l'utilité  de  la  taille  hypogastrique. 

Voici  comment  procède  notre  maître  :  Le  cathéter  a  été, 
bien  entendu,  supprimé,  enlevé  par  un  aide,  dès  l'ouverture 
de  la  vessie.  Une  aiguille  courbe,  de  moyenne  grosseur, 
mais  solide,  est  montée  sur  un  porte-aiguille  et  garnie  d'un 
long  fil  de  soie  ciré,  double  et  fort. 

Plongeant  l'index  de  la  main  gauche  dans  la  plaie,  sans 
chercher  à  voir,  M.  Guyon  traverse  le  bord  gauche  de  la 
section  vésicale,  de  dehors  en  dedans,  ramène  l'aiguille 
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par  la  plaie,  attire  le  fil,  et  confie  à  an  aide  l'anse  ainsi 
formée  :  La  même  manœuvre  est  répétée  pour  la  lèvre 
droite  de  la  plaie  vésicale.  On  a  ainsi  deux  anses  de  fil, 
passées  dans  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale,  à  l'aide  des- 
quelles,  deux  aides,  par  une  légère  traction  en  haut  et  en 
dehors,  font  bailler  l'ouverture,  et  maintiennent  ainsi, 
pendant  toute  l'opération,  un  chemin  toujours  frayé  et 
parfaitement  sûr  aux  doigts  et  aux  instruments  à  intro- 
duire dans  la  vessie. 

On  éponge  alors  le  sang  qui  remplit  la  plaie.  Il  a  coulé 
assez  abondamment  à  la  section  des  veines  prévésicales  : 
il  s'arrête,  le  plus  souvent,  comme  Ta  depuis  longtemps 
remarqué  M.  Guy  on  (mémoire  de  1883,  obs.  IL),  spontané- 
ment après  l'ouverture  de  la  vessie.  Au  lieu  de  chercher  à 
saisir  les  veines  prévésicales,  sectionnées,  ouvrez  hardi- 
ment la  vessie  :  La  chute  brusque  de  tension  du  viscère 
qui  se  vide  de  son  contenu,  est  le  meilleur  hémostatique. 
Pourtant,  il  n'est  pas  rare,  après  l'ouverture  vésicale,  de 
voir  le  sang  remplir  de  nouveau  le  champ  opératoire.  Sa 
source  est  alors  dans  la  paroi  vésicale  sectionnée  elle- 
même:  Dans  nos  observations  1, 3  et  5,  on  put  facilement,  à 
ce  moment,  en  tendant  un  peu  les  111s  fixateurs,  auxiliaires 
précieux  ici  encore,  voir  une  petite  hémorrhagie  en  jet 
sur  une  des  lèvres  de  section  :  Une  pince  à  pression  fut 
facilement  placée,  puis  un  fil  de  catgut.  Une  fois  seulement 
le  jet  nous  parut  artériel.  Dans  les  autres  cas,  c'était  près* 
que  assurément  du  sang  veineux,  s'écoulant  par  jet  inter- 
mittent aux  efforts  du  malade. 

A  partir  de  ce  moment,  on  est  maître  de  la  vessie  :  on 
peut  l'explorer  tout  à  son  aise,  et  agir  dans  son  intérieur: 
Le  cul-de-sac  péritonéal  reste  refoulé  en  haut  et  n'est  plus 
à  craindre. 

Nous  laissons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  l'extraction 
des  calculs:  Simple  ou  précédée  de  fragmentation,  elle 
est  toujours  facile  par  ce  procédé.  Nous  ne  voulons  point 
parler  du  traitement  topique  qu'on  peut  alors  appliquer 
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§ur  la  muqueuse  vésicale  dans  certaines  cystites  rebelles  ; 
la  question  est  encore  à  l'étude. 

,  Voyons  seulement  comment  on  peut  explorer  complète- 
ment la  cavité  vésicale»  soit  pour  y  découvrir  des  lésions 
seulement  prévues,  soit  pour  y  agir  sur  une  lésion  dia- 
gnostiquée par  avance,  uu  néoplasme  par  exemple. . 

Il  faut  tout  d'abord  dégonfler  partiellement  ou  mieux 
enlever  tout  à  fait  le  ballon  rectal.  Il  soulève  beaucoup  le 
bas-fond,  mais  ne  met  sous  les  yeux  que  cette  partie  limi- 
tée des  parois  vésicales,  et  voile  tout  le  reste:  il  peut 
Railleurs  singulièrement  rétrécir  le  champ  opératoire  par 
son  relief.  L'exploration  vésicale  nous  a  toujours  paru 
bien  plus  facile  et  bien  plus  complète  après  son  ablation. 

La  seule  traction  en  haut  et  en  dehors  des  fils  suspen- 
seurs,  donne  déjà  un  large  accès  à  l'œil  et  au  doigt  dans 
la  cavité  vésicale.  Le  doigt  promené  tout  à  l'aise  explore 
facilement  les  parois  latérales,  la  paroi  postérieure  et  tout 
le  bas- fond.  Plus  difficile  est  généralement  l'accès  du  col 
et  de  ses  environs  ;  en  changeant  de  position  et  de  main, 
le  chirurgien  y  arrive  toujours  cependant  plus  ou  moins 
aisément.  Cette  exploration  digitale,  quoique  précieuse, 
n'est  pas  suffisante  dans  tous  les  cas.  Souvent,  elle  est 
entravée  par  la  contraction  vésicale:  d'autrefois,  c'est  la 
nature  même  de  la  lésion  qui  la  rend  insuffisante;  un  petit 
papillome  villeux  très  mou  situé  dans  le  segment  antérieur 
de  la  vessie,  peut  être  difficilement  sensible  au  doigt.  U 
faut  alors  appeler  la  lumière  et  la  vue  à  son  aide  :  c'est  là 
le  point  particulièrement  intéressant  de  la  (pratique  ac- 
tuelle de  notre  maître. 

;  Pour  maintenir  béante  l'ouverture  vésicale  et  l'éclairer 
en  même  temps,  on  commence  par  introduire  dans  l'angle 
supérieur  de  la  plaie,  le  spéculum  imaginé  par  M.  Bazy 
depuis  sa  première  opération  de  néoplasme  vésical.  Grâce 
au  fil  suspenseur,  rien  n'est  plus  simple  que  cette  intro- 
duction. Il  est  nécessaire  d'ailleurs  d'avoir  à  sa  disposition 
tout  un  jeu  de  ces  instruments,  tant  sont  grandes  les  va- 
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liétéà  individuelles  de  capacité  et  d'élasticité  vésicale,  et 
l'on  pourrait  tràs  utilement  se  servir  de  ceux  qui  sont  des-* 
tinés  à  l'opération  des  fistules  vésioo-vagiualôs.  Quoiqu'il 
en  soit,  un  spéculum  de  cette  sorte,  suffisamment  volumi* 
neux  et  bien  placé,  donne  déjà  une  large  vue  de  l'intérieur 
de  la  vessie.  Si  le  temps  est  clair,  si  surtout  la  lumière 
arrive  d'en  lace,  de  manière  à  être  réfléchie  par  la  face 
antérieure  du  spéculum,  on  voit  dans  la  vessie.  On  recoa~ 
naît  ses  parois  latérales,  son  bas-fond,  les  embouchures 
des  uretères  même;  rien  n'est  plus  aisé  en  abstergeant  à 
l'aide  de  petites  éponges  montées  la  faible  quantité  de 
sang  qui  s'écoule  encore  et  s'amasse  vers  le  col  en  se 
mêlant  à  l'urine.  Au  bout  de  quelques  instants,  quand  au- 
cune source  artérielle  ou  veineuse  n'a  échappé  à  la  liga- 
ture, la  plaie  et  la  vessie  sont  absolument  exsangues  et 
nettes. 

•  Tel  est  le  procédé  le  plus  simple  et  souvent  suffisant 
d'exploration  et  d'éclairage  vésical  :  il  permet  l'extirpa- 
tion totale,  méthodique,  chirurgicale  en  un  mot,  d'un  néo- 
plasme un  peu  volumineux  implanté  sur  la  zone  moyenne 
ou  postérieure  de  la  vessie.  Dans  notre  observation  II,  il 
a  été  seul  employé  avec  un  petit  artifice  d'éclairage  bien 
simple,  mais  qui  peut  être  utilisé  en  l'absence  d'une  bonne 
disposition  du  lit  et  de  tout  appareil  spécial.  A  l'aide  d'un 
petit  miroir,  convenablement  placé  et  dirigé,  nous  avons 
pu  réfléchir  dans  la  vessie  la  clarté  blanche  de  la  fenêtre 
et  voir  très  à  l'aise.  Si  on  avait  pu  à  ce  moment  disposer 
d'un  rayon  de  soleil,  ce  procédé  ne  l'eut  cédé  en  clarté  et 
en  simplicité  à  aucun  autre. 

<  Les  manœuvres  d'exposition  et  d'éclairage  de  la  vessie 
«i8  sont  pas  toujours  aussi  simples.  Pour  bien  voir  le  col  et 
ses  environs,  l'introduction  d'un  ou  plusieurs  écarteurs, 
peut  être  nécessaire.  On  les  place  à  droite  et  à  gauche 
pour  élargir  l'ouverture  et  soulever  la  vessie.  Le  spécu- 
lum nous  a  semblé  difficile  à  installer  et  à  utiliser  dans 
4'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  la  vessie  plonge,  le  pubis  fait 
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obstacle  ;  on  introduit  difficilement  cet  instrument  et  seu- 
lement par  son  extrémité ,  il  n'agit  qu'à  grand'peine;  c'est 
dans  un  cas  semblable  qu'un  écarteur  ordinaire  (modèle 
Farabœuf)  bien  moins  volumineux,  a  pu  être  placé  profon- 
dément derrière  le  pubis  et  en  écartant  les  parois,  ren- 
dre accessible  un  très  petit  papillome,  que  le  doigt  avait 
senti  près  du  col,  et  qu'on  ne  pouvait  voir  avec  les  gros 
spéculum. 

Il  est  un  obstacle  qui  s'oppose  quelquefois  au,  complet 
déplissement  de  la  vessie,  c'est  sa  contraction.  Pour  peu 
que  l'anesthésie  ne  soit  pas  complète,  et  cela  arrive  sou- 
vent à  la  fin  d'une  opération  qui  se  prolonge  en  raison  des 
difficultés,  on  voit  la  vessie,  sous  l'influence  des  instru- 
ments et  des  manœuvres  opératoires,  entrer  en  contrac- 
tion* A  chaque  effort,  le  bas-fond  se  soulève,  bombe  en 
forme  de  dôme,  en  même  temps  que  les  autres  parois 
sont  attirées  vers  le  centre.  Les  parois  latérales  et  le  bas- 
fond  s'adossent  ainsi  sur  une  certaine  étendue,  et  le  champ 
vésical  se  trouve  considérablement  rétréci  :  du  côté  du  col 
surtout,  l'application  des  parois  est  exacte  et  empêche 
l'accès  du  doigt  et  des  yeux. 

Pour  lutter  contre  cet  inconvénient,  il  suffit  de  patienter 
en  insistant  sur  le  chloroforme;  on  peut  aussi  déprimer 
directement  le  bas-fond  ou  l'une  des  parois,  à  l'aide  de  pe- 
tites éponges  montées;  en  somme  on  arrive  toujours  en 
variant  ces  petits  artifices  opératoires,  suivant  les  cas» 
suivant  le  siège  de  la  lésion,  suivant  le  mode  d'action  qu'on 
a  choisi,  à  déplisser,  et  à  éclairer  suffisamment  le  champ 
vésical  où  on  a  affaire.  On  y  arrivera  surtout,  en  multi- 
pliant les  variétés  de  valves-spéculum  en  diminuant  leur 
volume  et  en  les  faisant  porter  par  des  tiges  fines  qui  n'obli- 
tèrent pas  le  champ  opératoire,  en  leur  donnant  une  forme 
coudée  qui  permette  de  mieux  déprimer  le  bas-fond  où  les 
parois.  Il  y  a  là,  une  série  de  perfectionnements  matériels  à 
réaliser  dans  l'appareil  instrumental:  M.  Aubry,  fabricant 
d'intruments  de  chirurgie,  qui  a  déjà  enrichi  l'attirail  chi- 
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rurgical  pour  les  opérations  sur  les  tumeurs  vésicales  s'en 
occupe  en  ce  moment.  Le  but  à  atteindre  est  d'ailleurs  bien 
défini,  soulever,  écarter,  déprimer,  éclairer.  On  soulève 
et  Ton  écarte  les  lèvres  de  l'incision  avec  les  fils,  le  spécu- 
lum où  les  écarteurs,  on  déprime  avec  de  petites  éponges 
montées  ou  tout  autre  instrument,  on  s'éclaire  par  la  lu- 
mière directe,  réfléchie  ou  artificielle. 

Nous  avons  quelques  mots  à  dire  de  la  lampe  électrique 
de  M.  Aubry  ;  cette  lampe  après  des  modifications  successi- 
ves, nous  parait,  après  l'emploi  que  nous  avons  vu  faire  dans 
la  cinquième  opération,  le  dernier  mot  de  l'art  d'éclairer  la 
vessie.  I/appareil  éclairant  est  contenu  dans  une  petite 
boîte  arrondie  tapissée  à  l'intérieur  d'une  couche  de  pein- 
ture de  blanc  de  céruse  servant  de  réflecteur,  vitrée  sur  une 
de  ses  faces,  munie  sur  l'autre  d'une  poignée  qui  permet 
au  chirurgien  lui-même  de  la  prendre  et  de  la  manœuvrer. 
En  la  présentant  au  dessus  de  la  plaie,  en  variant  sa  ponc- 
tion, son  inclinaison  on  arrive  à  envoyer  sur  un  point  quel- 
conque de  la  vessie  et  même  sur  l'ensemble,  un  faisceau 
lumineux  qui  l'éclairé  parfaitement  dans  tous  ses  détails. 

Les  avantages  de  ce  manuel  opératoire  et  de  cet  atti- 
rail instrumental  nous  paraissent  incontestables. 

—  Je  ne  parle  point  du  profit  qu'on  peut  en  tirer  au  point 
de  vue  scientifique  pur  :  I)  y  a  là  tout  un  champ  nouveau 
ouvert  à  l'étude  des  lésions  vésicales  :  on  les  voit  avec  leur 
aspect  vivant,  alors  qu'on  n'aurait  que  bien  rarement  l'oc- 
casion de  les  étudier  à  l'amphithéâtre.  On  peut  faire  sur  le 
vivant  une  véritable  anatomie  pathologique.  Il  est  vrai  que 
le  chirurgien  qui  opère,  ne  doit  pas  perdre  de  vue  le  but 
capital  qu'il  poursuit  :  la  terminaison  la  plus  rapide  et  la 
plus  sûre  par  conséquent  de  l'acte  opératoire,  dans  l'inté- 
rêt du  malade r  mais  les  lésions  vésicales  qu'on  pourra 
ainsi  observer,  et  saisir  pour  ainsi  dire  pendant  l'opération, 
seront  de  connaissance  profitable:  elles  conduiront  sans 
doute  à  de  nouveaux  résultats  thérapeutiques. 

Ce  que  nous  avons  vu  pendant  les  deux  opérations  de 
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«ystite  douloureuse  que  nous  rappelons  brièvement,  nous 
permet  d'espérer  beaucoup  dans  ce  sens. 

Quant  à  l'intervention  dans  les  cas  de  tumeurs  vésicales, 
ce  manuel  opératoire  la  change  de  fond  en  comble.  A  une 
opération  aveugle  et  hasardeuse,  souvent  brutale  et  dan- 
gereuse, le  mode  opératoire  qu'emploie  notre  maître  subs- 
titue une  intervention  éclairée,  sûre,  douce  et  inoffensive, 
vraiment  chirurgicale  en  un  mot.  —  La  comparaison  n'est 
guère  possible:  d'une  part,  c'est  l'arrachement,  le  grattage 
avec  les  pinces  ou  le  doigt,  pratiqué  à  travers  un  étroit 
orifice,  boutonnière  périnéale  ou  incision  hypogastcique 
sans  spéculum,  incapable  de  recevoir  à  la  fois  le  doigt  qui 
touche  et  l'instrument  qui  agit;  d'autre  part,  c'est  l'exérèse 
méthodique  d'une  tumeur  bien  reconnue  dans  son  volume 
et  ses  connexions  :  à  l'aide  des  diverses  curettes  coupantes, 
de3   pinces  curettes  surtout,  ingénieusement  construites 
par  M.  Aubry,  on  peut  sous  les  yeux  sectionner,  abraser  le 
néoplasme  vésical;  tout  autre  moyen  d'exérèse  peut  d'ail- 
leurs être  utilisé.  L'opération  est  toujours,  bien  entendu, 
plus  ou  moins  difficile  suivant  le  siège  et  le  volume  de  la 
lésion,  plus  ou  moins  complète  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  bénigne  unique  bien  pédiculée,  d'une  tumeur  ses- 
sile,  de  néoplasme  malin  infiltré,  mais  toujours  avec  ce 
procédé,  on  pourra  terminer  l'opération  dans  les  meilleu- 
res conditions  possibles,  avec  la  certitude  de  n'avoir,  en 
aucune  façon,  lésé  les  parties  voisines  de  la  vessie,  sans 
accident  en  un  mot. 

Enfin,  comme  le  fait  maintenant  habituellement  le  Pro- 
fesseur Guyon,  on  peut  compléter  l'extirpation  en  portant  au 
point  d'implantation  le  thermo-cautère,  ou  seulement  en 
pratiquant  avec  la  poudre  diodo  forme  un  véritable  panse- 
ment intra-vésical  :  c'est  ainsi  qu'il  a  été  fait  dans  les  deux 
cas  de  néoplasme  que  nous  rapportons. 

—  Il  nous  reste  à  exposer  brièvement  le  mode  de  panse- 
ment et  le  traitement  consécutif.  C'est  ici  que  les  petits 
détails  ont  une  importance  capitale.  L'observation  minu- 
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tieuse  de  tous  les  points  est  certainement  pour  une  bonne 
part  dans  les  résultats  si  constamment  bons  et  simples  que 
nous  avons  vu  obtenir. 

L'opération  intra-vésicale  est  terminée,  les  instruments 
enlevés  ;  c'est  alors  qu'il  arrive  fréquemment  de  voir  le 
cul-de-sac  péritonéal  doublé  de  la  graisse  jaune  que  le 
doigt  a  refoulé  avec  lui  en  haut,  au  premier  temps  de 
l'opération,  se  montrer  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  et  y 
descendre  dans  les  efforts.  La  cavité  vésicale  est  lavée 
largement  à  la  solution  borique.  La  conduite  à  tenir  vis-à- 
vis  des  fils  suspenseurs  de  la  vessie  toujours  en  place  varie 
suivant  les  cas. 

Depuis  quelque  temps,  et  c'est  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  agir  dans  les  deux  dernières  opérations,  M.  Guyon  ar- 
mant le  fil  d'une  aiguille  courbe  le  passe  à  travers  la 
lèvre  cutanée,  et  fixe  ainsi  de  chaque  côté  la  vessie  aux 
téguments.  Sans  chercher  bien  entendu  aucun  adosse- 
ment,  se  contentant  par  une  anse  de  fil  lâche  de  soulever 
et  de  maintenir  plus  près  de  la  peau,  la  plaie  vésicale. 
Cette  pratique  qui  est  certainement  une  heureuse  pré- 
caution pour  prévenir  l'infiltration  d'urine,  est  surtout 
applicable  aux  cas  où  on  se  propose,  non  pas  la  cicatri- 
sation rapide  de  la  vessie,  mais  au  contraire  le  maintien 
plus  ou  moins  prolongé  d'une  fistule  hypogastrique,  dans 
le  but  par  exemple  de  supprimer  la  fonction  vésicale. 

Quand  à  la  suture  vésicale,  nous  n'en  parlons  point. 
Difficile  à  faire,  le  plus  souvent  incomplète  et  infidèle, 
et  plus  nuisible  alors  que  si  on  ne  l'avait  pas  entreprise, 
elle  ne  peut  même  pas  revendiquer  l'avantage  d'une  obli- 
tération plus  rapide  de  la  plaie  vésicale.  On  n'en  com- 
prend pas  l'utilité  quand  on  voit  le  bon  fonctionnement 
des  tubes-syphons,  et  avec  quelle  rapidité  la  plaie  vé- 
sicale se  ferme  après  leur  ablation  :  24  heures,  trois  jours 
au  plus  après  leur  suppression  et  l'établissement  de  la 
sonde  à  demeure,  la  plaie  vésicale  est  fermée  et  plus  une 
goutte  d'urine  ne  passe  par  l'hypogastre. 
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Quoi  qu'on  fasse  des  fils  suspenseurs,  il  est  temps 
maintenant  de  placer  les  tubes-syphons,  destinés  à  épuiser 
la  vessie  à  mesure  que  l'urine  y  arrive.  Ces  tubes-syphons 
employés  pour  la  première  fois  par  M.  Perier,  le  7  mars 
1882,  adoptés  dès  le  10  par  M.  le  Professeur  Guyon,  sont 
certainement  un  perfectionnement  capital  apporté  à  la 
taille  sus-pubienne.  Ils  assurent  l'écoulement  de  l'urine, 
préviennent  l'infiltration,  et  permettent  le  pansement  an- 
tiseptique. 

Deux    tubes    en   caoutchouc    rouge,  de    gros  calibre, 
à  parois  résistantes,  à  lumière  large  cependant,  sembla- 
bles à  ceux  qu'on  emploie  communément  après  l'opéra- 
tion de  l'empyème  sont  portés,  adossés  l'un  à  l'autre  jus- 
que dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  vésicale  : 
ils  doivent  y  appuyer  par  leur  extrémité  ou  mieux  être 
à  son  contact  immédiat.  Pour  assurer  leur  maintien  dans 
cette  position,  M.  Guyon  les  fixe  à  la  peau  avec  un  fil 
d'argent  fin  qui  les  traverse.  Il  est  nécessaire  de  com- 
prendre une  assez  grande  largeur  de  téguments  dans  l'anse 
de  fil:  la  section  des  parties  molles  par  le  fil  est  ainsi  évi- 
tée, et  c'est  un  accident  qu'il  faut  aussi  songer  à  prévenir 
quand  on  pense  laisser  les   tubes  longtemps    en  place. 
Cette  fixation  des  tubes  à  la  peau,  pratiquée  par  M.  Guyon 
depuis  sa  septième  opération  en  juillet  1882  est  de  toute 
nécessité.  On  ne  peut  guère  arriver  autrement  à  une  fixité 
absolue  et  partant  à  un  fonctionnement  régulier  des  tubes. 
Quand  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  on  veut  rem- 
placer par  de  nouveaux  les  premiers  tubes  fixés  à  la  peau, 
on    n'obtient  jamais  un  aussi    bon  fonctionnement.  Ces 
tubes  replacés  et  fixés  seulement  au  pansement  sortent 
fréquemment  de  la  vessie   et  ne  remplissent   plus  leur 
fonction  de  syphons. 

L'opération  est  terminée.  Après  lavage  très  soigneux  de 
la  plaie  superficielle  à  la  solution  phéniquée  forte,  saupou- 
drage de  cette  plaie  d'une  couche  légère  d'iodoforme  ap- 
pliquée avec  un  soin  particulier  dans  l'angle  supérieur,  & 
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la  face  externe  du  cul-de-sac  péritonéal,  on  diminue  la 
plaie  abdominale  à  son  extrémité  supérieure  par  quelques 
points  de  suture.  Deux,  trois  ou  même  quatre  points  de  su- 
ture profonde  au  fil  d'argent,  comprenant  peau,  aponé- 
vrose, muscle  et  plan  celluleux  profond,  suffisent  pour 
oblitérer  la  plus  grande  partie  de  la  plaie»  au-dessus  des 
tubes.  Ceux-ci,  longs  de  30  à  40  centimètre?,  sortent  par 
son  angle  inférieur  laissé  libre,  et  vont  en  se  recourbant 
au-dessus  du  pubis  pendre  entre  lés  jambes  du  malade  et 
plonger  dans  l'urinai. 

Pour  éviter  toute  striction  des  tubes,  il  est  nécessaire  de 
laisser  sans  suture  une  suffisante  étendue  de  la  peau  à  sa 
partie  inférieure  :  enfin  quelques  points  de  suture  superfi- 
ciels, intercalés  aux  points  profonds,  assurent  la  réunion 
des  téguments. 

—  On  s'assure  alors  du  bon  fonctionnement  des  tubes: 
Une  légère  compression  est  établie  momentanément  avec 
une  ou  deux  éponges  sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie  au- 
tour des  tubes.  On  pousse  doucement  par  un  des  tubes  une 
petite  quantité  de  solution  borique  tiède  :  Elle  lave  la  .ves- 
sie, entraîne  quelques  petits  caillots,  et  ressort  par  l'autre 
tube  bientôt  claire  :  La  même  manœuvre  estrépétée  en  sens 
inverse  par  l'autre  tube:  la  vessie  est  évacuée,  et  l'écoule- 
ment goutte  à  goutte  s'établit. 

Bientôt  on  voit  une  urine  claire  où  à  peine  rosée,  sourdre 
à  gouttes  régulières,  des  deux  tubes  ou  de  l'un  d'eux.  Le 
pansement  est  alors  solidement  établi  :  Gaze  iodoformée 
sur  toute  la  plaie,  en  ayant  soin  quelle  ne  plonge  pas  dans 
la  vessie,  mais  en  entourant  avec  le  plus  grand  soin  les  tu- 
bes, en  protégeant  d'autant  plus  cette  partie  de  la  plaie, 
que  le  pansement  la  recouvre  toujours  imparfaitement 
pour  peu  qu'il  se  déplace  ;  gaze  phéniquée  chiffonnée,  cou- 
verture de  Lister  perforée  pour  le  passage  des  tubes,  ouate, 
bandage  de  corps  large  avec  sous-cuisses  :  et  souvent  une 
bande  de  gaze  humide  disposée  en  double  spica  pour  assu- 
jettir le  tout  :  Le  principe  à  observer  est  le  suivant  :  éta- 
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blir  une  compression  douce  et  régulière  sur  les  parties  su- 
périeures et  latérales  de  l'hypogastre,  qui  ne  porte  en  au- 
cune manière  sur  les  tubes  syphons.  Pour  éviter  Téry  thème, 
le  scrotum  etle  périnée  ont  été  largement  enduits  de  vase- 
line boriquée.  Ainsi,  pansement  antiseptique  rigoureux  et 
compression  sur  le  ventre  et  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  tels  sont  les  règles  principales  du  pansement. 

Les  soins  consécutifs  sont  d'une  extrême  simplicité  :  tout 
réside  dans  le  bon  fonctionnement  du  sypbon  :  il  est  géné- 
ralement parfait  quand  il  a  été  bien  établi  et  bien  vérifié 
après  l'application  du  pansement.  Dans  les  cas  de  taille 
simple,  pour  calcul  par  exemple,  où  on  n'a  pratiqué  ni  cau- 
térisation, ni  pansement  intra-vésical,  on  peut  voir  fonc- 
tionner régulièrement  les  tubes  jusqu'au  jour  de  leur  abla- 
tion, sans  qu'il  soit  jamais  utile  de  pratiquer  aucune  injec- 
tion intra-vésicale.  (C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  pas- 
sées dans  notre  première  observation.) 

Si  dans  les  premières  24  heures,  on  voit  le  fonctionne- 
ment s'arrêter  ou  se  ralentir,  quelques  gouttes  de  solution 
borique,  doucement  poussées  alternativement  par  Tun  et 
l'autre  tube,  suffisent  pour  entraîner  un  petit  caillot  et  ré- 
tablir le  fonctionnement:  M.  Guyon  recommande  aujour- 
d'hui de  s'abstenir  autant  que  possible  de  ces  lavages  :  et 
de  fait,  ils  sont,  le  plus  souvent,  inutiles.  On  évite  ainsi 
de  mouiller  le  pansement  qui  peut  rester  appliqué  plu- 
sieurs jours  de  suite,  sans  être  le  moins  du  monde  souillé. 
Ils  nous  ont  été  plusieurs  fois  nécessaires  cependant,  vers 
les  6«  ou  8«  jour  dans  les  cas  ou  des  cautérisations  intra- 
vésicales,  ou  un  pansement  à  l'iodoforme  avaient  été  pra- 
tiqués. Dans  ces  cas,  il  est  toujours  bon  de  faire  ces  lavages 
avant  le  renouvellement  du  pansement,  et  d'exercer,  pen- 
dant qu'on  les  pratique,  une  légère  compression  autour  des 
tubes,  avec  la  main  et  les  éponges.  Le  courant  borique  en- 
traîne quelques   mucosités,  des  filaments    escharotique* 
grisâtres,  des  grains  d'iodoforme  et  le  bon  fonctionnement 
se  rétablit.  C'est,  en  effet,  au  moment  où  on  renouvelle  le 
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pansement  que  les  lavages  sont  vraiment  utiles.  Ils  le  sont 
aussi,  nous  l'avons  dit,  si  les  tubes  fonctionnent  mal.  Ils  le 
seraient  absolument  si  l'urine  était  trouble  et  odorante, 
mais  rien  de  plus  rare.  Quant  au  renouvellement  du  panse-» 
ment,  iiende  fixe  à  ce  sujet:  dans  les  cas  où  il  a  suspendu 
la  vessie,  M.  Guyon  l'enlève  le  deuxième  jour,  pour  couper 
et  extraire  les  fils  de  soie  suspenseurs  ;  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour,  il  est  bon  de  le  renouveller  encore  pour 
couper  et  enlever  les  fils  d'argent  de  la  suture  profonde.  A 
part  ces  deux  pansements  nécessaires,  le  pansement  n'est 
pas  changé  que  s'il  est  mouillé  d'urine  ;  cet  accident  se  pro- 
duit infailliblement  chaque  fois  qu'un  tube  s'oblitère  et 
cesse  de  bien  fonctionner.  Le  pansement  traversé  d'urine, 
n'étant  plus  ni  occlusif,  ni  antiseptique,  est  aussitôt  renou- 
velé :  Ce  petit  accident  est  fort  rare  dans  les  cas  simples. 
Il  le  devient  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
l'opération.  A  partir  du  6e  jour,  nous  notons  dans  nosobser- 
vations  que  les  pansements  sont  restés  secs,  sans  être 
touchés,  pendant  3  ou  4  jours  en  moyenne  :  ils  n'étaient 
changés  que  parce  qu'ils  n'adhéraient  plus  complètement  ; 
le  premier  pansement  du  calculeux  ne  fut  changé  que  le 
quatrième  jour. 

Pour  l'ablation  des  tubes  syphons,  l'époque  varie  avec  le 
but  que  l'on  se  propose  :  Dans  les  cas  simples,  taille  pour 
calcul  ou  néoplasme,  on  peut  les  enlever  à  partir  du  6e  jour  : 
Nous  notons  dans  nos  observations  I,  III  et  V,  le  6«  ,  le  9e  , 
le  12°  jour  pour  l'ablation  des  tubes  :  —  Dans  les  autres  cas, 
où  la  persistance  plus  longue  d'une  ouverture  hypogas- 
trique  supprimant  le  fonctionnement  vésical,  est  au  con- 
traire le  but  de  l'opéiation,  l'ablation  sera  plus  tardive: 
Dans  l'observation  II,  les  tubes  furent  supprimés  le  176 jour: 
dans  l'observation  IV,  le  24e  jour.  —  On  ne  pourrait,  d'ail- 
lurs,  dépasser  ces  limites  extrêmes  sans  changer  les 
tubes:  A  partir  du  15«  jour  en  moyenne,  l'incrustation 
phosphatique  commence  à  le3  obstruer  et  à  gêner  leur 
fonctionnement. 
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—  À  l'ablation  des  tubes,  on  place  la  sonde  à  demeure, 
et  rien  n'est  plus  remarquable  que  la  rapidité  avec  laquelle 
se  ferme  alors  la  plaie  hypogastrique  ;  vingt-quatre  heu- 
res, quarante-huit  heures  après  l'ablation  des  tubes,  nous 
ayons  vu  dans  nos  cinq  cas  la  plaie  vésicale  fermée  ;  plus 
une  goutte  d'urine  ne  s'écoulait  par  l'hypogastre,  tout 
avait  pris  le  chemin  de  l'urèthre.  La  plaie  n'est  plus  qu'une 
sorte  d'entonnoir  bourgeonnant  qui  se  comble  avec  rapidité 
et  se  réduit  bientôt  à  une  petite  plaie  superficielle.  Cette 
sonde  à  demeure  est  maintenue  plus  ou  moins  longtemps 
suivant  les  indications,  suivant  la  tolérance  du  malade. 
Nous  notons  l'ablation  le  dix-huitième  et  le  quatorzième 
jour  après  l'opération  dans  les  observations  I  et  III,  un 
mois  dans  l'observation  II,  le  vingt-cinquième  jour  dans 
l'observation  V.  Le  dernier  malade  fut  débarrassé  plus  tar- 
divement pour  des  raisons  spéciales. 

Après  l'ablation  de  la  sonde,  surtout  si  elle  est  précoce 
comme  dans  notre  première  observation,  le  malade  est 
sondé,  ou  se  sonde  lui-même  à  intervalles  réguliers  et 
rapprochés  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  :  on 
évite  aussi  la  distension  de  la  cicatrice  par  une  trop 
grande  accumulation  d'urine,  et  sa  traction  par  les  con- 
tractions vésicales  du  début  ou  de  la  fin  d'une  miction 
normale. 

Quant  aux  fistules  hypogastriques  persistantes,  aucun 
de  nos  malades  n'en  a  présenté  :  nous  avons  remarqué 
combien  avait  été  précoce  et  parfaite  chez  eux,  l'oblitéra- 
tion de  la  plaie  hypogastrique  après  l'ablation  des  tubes. 

Nous  n'avons  point  parlé  de  la  combinaison  autrefois 
employée  des  tubes  syphons  et  de  la  sonde  à  demeure  pour 
évacuer  la  vessie.  Nous  l'avons  essayée  momentanément  ; 
toujours  alors  nous  avons  vu  l'urine  s'engager  de  préfé- 
rence dans  les  tubes,  et  l'écoulement  par  la  sonde  être 
réduit  à  presque  rien;  il  est  donc  à  peu  près  inutile  de 
combiner  ces  deux  moyens  d'évacuation. 

Des  accidents  consécutifs,  nous  n'avons  pas  à  en  parler 
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dans  la  relation  de  ces  cinq  cas.  Chez  deux  de  ces  malades, 
la  température  est  montée  à  38  et  38,4  pendant  les  deux 
premiers  jours  :  ce  sont  les  seuls  accidents  fébriles  si  on 
peut  s'exprimer  aihsi.  Chez  les  trois  autres  elle  est  restée 
presque  invariablement  à  37  jusqu'à  la  guérison  complète. 
Tous  ont  commencé  à  manger  dès  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion. Localement,  nous  avons  noté  deux  fois  un  peu  de 
rougeur  et  de  gonflement  au  quatrième  jour  sur  le  trajet 
des  fils  de  suture  profonde  :  l'ablation  de  ces  fils  a  fait 
tomber  immédiatement  ces  petits  accidents  phlegmoneux. 

Quand  à  ce  moment  la  cicatrice  ne  paraît  pas  assez 
solide,  et  cela  est  presque  la  règle,  on  la  soutient  par  deux 
petites  plaques  de  gaze  armées  d'agrafes,  fixées  de  chaque 
c&té  de  la  plaie  avec  du  collodion,  et  rapprochées  par  un 
fil  élastique. 

Tel  est  le  résumé  de  ces  cinq  cas  avec  la  description, 
aussi  exacte  et  minutieuse  que  nous  avons  pu  la  faire,  de 
la  méthode  opératoire  et  du  traitement  consécutif.  La  taille 
hypogastrique,  méthodiquement  pratiquée,  est  une  opéra- 
tion simple,  bénigne  dans  ses  suites,  autant  qu'admirable 
dans  ses  résultats  ;  nous  voudrions  contribuer  à  le  démon* 
trer.  Les  résultats  étant  dans  cette  opération  comme 
dans  toute  autre,  en  relation  directe  avec  les  soins  minu- 
tieux dans  l'exécution,  le  perfectionnement  de  la  technique 
opératoire,  la  bonne  direction  des  pansements,  nous  avons 
cru  ne  pas  devoir  reculer  devant  l'exposition  de  tous  les 
détails,  afin  de  montrer  ce  qui  a  été  ajouté  récemment 
à  ce  qui  déjà  avait  été  conseillé  et  pratiqué. 
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QUELQUES  MOTS   SUR  LA  DILATATION  MECANIQUE  PROGRESSIVE 
DES  RETRECISSEMENTS   DE    L'URÈTHRE, 

par  le  D'  Albert  MALHERBE, 
professeur  à  l'École  de  plein  exercice  de  Nantes. 

La  plupart  des  chirurgiens  s'accordent  pour  préférer  à 
toute  autre  méthode  la  dilatation  temporaire  progressive 
dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Cette  méthode  qui  agit  en  modifiant  la  vitalité  du  canal, 
en  déterminant,  s'il  en  faut  croire  Voillemier,  une  inflam- 
mation suivie  d'atrophie  du  rétrécissement,  est  sans  doute 
la  plus  simple,  la  plus  inoffensive,  la  moins  douloureuse  et 
la  moins  effrayante  pour  le  malade.  Mais  lorsqu'elle  ne 
suffit  pas,  lorsqu'elle  est  impuissante,  force  est  bien  de  re- 
courir à  des  moyens  plus  énergiques,  et  c'est  en  général  à 
l'uréthrotomie  interne  qu'on  a  recours.  Loin  de  moi  l'idée  de 
décrier  cette  opération;  les  magnifiques  résultats  obtenus 
par  le  professeur  Guyon  viendraient  bien  vite  me  donner 
un  démenti.  Il  y  a  cependant  une  méthode  plus  douce,  selon 
moi,  que  l'uréthrotomie  interne,  méthode  dans  laquelle  on 
combine  avec  précaution  et  avec  mesure  l'action  mécanique 
et  l'action  vitale  des  instruments  dilatateurs,  méthode  enfla 
qui  m'a  permis  d'éviter,  depuis  plusieurs  années,  d'inciser  le 
canal  de  l'urèthre.  Je  veux  parler  de  la  dilatation  mécanique 
progressive  à  l'aide  des  instruments  du  professeur  Le  Fort. 

Ma  manière  de  procéder  n'étant  pas  tout  à  fait  la  même 
que  celle  de  M.  Le  Fort,  je  commencerai  par  rappeler  briè- 
ment  la  pratique  de  ce  chirurgien  telle  qu'elle  est  exposée 
dans  les  travaux  de  ses  élèves;  je  dirai  ensuite  à  quelles 
règles  je  me  suis  arrêté;  j'exposerai  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  et  enfin  je  rechercherai  si  l'emploi  rationnel  de 
cette  méthode  ne  permettrait  pas  d'abréger  souvent  la  cure 
des  rétrécissements,  et  ne  restreindrait  pas  dans  une  mesure 
très  notable  les  indications  de  l'uréthrotomie  interne. 

La  méthode  du  professeur  Le  Fort  se  trouve  décrite  dans  la 
thèse  de  Janicot  (Paris  1877),  dans  le  traité  de  médecine 
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opératoire  de  Malgaigne,  annoté  par  Le  Fort  (Tome  II,  p. 
566),  et  dans  la  thèse  de  J.  Langlebert  (Paris  1880;)  M. 
fiouilly  (article  urèthre%  du  dictionnaire  de  Jaccoud,  tome 
37,  p.  239),  signale  brièvement  cette  méthode  et  ne  lui  est 
j>as  très  favorable,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Pour  dilater  rapidement  les  rétrécissements  de  l'urèthre, 
M.  Le  Fort  emploie  trois  cathéters  métalliques  cylindro- 
coniques  ayant  une  courbure  d'assez  grand  rayon.  ATextré- 
ïnité  pointue  de  ces  cathéters  se  trouve  un  pas  de  vis  pouvant 
se  visser  sur  une  bougie  armée. 

Les  trois  cathéters  répondent  aux  numéros  12,  17  et  22  de 
la  filière  Charrière. 

Etant  donné  un  rétrécissement  franchissable  mais  résis- 
tant à  la  dilatation  temporaire  pratiquée  à  l'aide  des  instru- 
ments en  gomme,  M.  Le  Fort  conduit  dans  le  rétrécissement 
une  bougie  armée  qu'il  laisse  vingt-quatre  heures  en  place. 
Le  lendemain,  il  visse  sur  cette  bougie  son  cathéter  n°  12 
et  le  conduit  jusque  dans  la  vessie.  Il  le  retire,  laissant  la 
bougie  dans  l'urèthre;  puis  immédiatement  il  visse  le  cathé- 
ther  n°  2  (17  de  la  filière  Charrière)  et  l'introduit.  Si  cette 
introduction  a  été  facile,  M .  Le  Fort  passe  sans  plus  tarder 
le  cathéter  n°  22;  puis  il  considère  le  rétrécissement  comme 
guéri  et  engage  le  malade  à  se  passer  une  bougie  n<>  18. 

Cette  méthode  rapide,  plus  rapide  même  que  l'uréthro- 
tomie  interne  puisqu'elle  mène  du  premier  coup  au  n°  22, 
est  passible  de  certaines  objections  :  1»  si  le  rétrécissement  est 
très  coriace  et  justifie  l'emploi  d'une  méthode  de  force,  il  ar- 
rive très  bien  que  l'on  ne  puisse  passer  que  difficilement  le 
cathéter  n°  17,  et  pas  du  tout  le  n°  22  ;  si  Ton  vient  à  forcer, 
le  patient  saigne,  a  de  la  fièvre  et  peut  se  trouver  tout  aussi 
malade  que  s'il  avait  subi  l'uréthrotomie  interne  sans  éprou- 
ver l'amélioration  que  cette  dernière  lui  eût  procurée. 

M.  Bouilly  (loc.  cit.  p.  240),  condamne  en  bloc  la  dilata- 
tion rapide  qui,  dit-il,  est  forcément  incomplète,  favorise  les 
infiltrations  d'urine  et  les  grands  accès  urineux  à  forme 
pernicieuse. 
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«  Les  conditions  créées  par  ces  demi-traumatisjaes,  sont 
«  donc,  ajoute-t-il,  des  plus  dangereuses»  et  la  forçure  in- 
«  complète  de  l'uréthre  rétréci,  compte  au  nombre  des  ma- 
«  nœuvres  qu'on  doit  éviter.  » 

Nous  n'avons  rien  à  objecter  en  principe  à  cette  argumen- 
tation ;  seulement,  les  faits  (en  ce  qui  concerne  la  méthode  de 
Le  Fort),  justifient-ils  les  craintes  de  M.  Bouilly  ? 

La  statistique  de  28  cas,  donnée  par  Langlebert  (loc.  cit. 
p.  74),  montre  qu'il  n'en  est  rien.  Les  accidents  se  sont 
bornés  à  quelques  accès  de  fièvre  avec  une  légère  hémorrha- 
gie,  une  vaginalite  suppurée.  Il  n'y  a  pas  'eu  un  seul  cas  de 
mort.  Lorsque  nous  avons  commencé,  il  y  a  sept  ou  huit 
ans  à  employer  les  cathéters  de  Le  Foi  t,  nous  avons  été 
frappé  de  l'innocuité  de  cette  méthode,  les  accidents  fébriles, 
même  chez  les  malades  étant  venus  se  faire  opérer  dans 
notre  cabinet,  n'ayant  apparu  que  deux  ou  trois  fois  et 
n'ayant  jamais  eu  de  gravité.  Nous  devons  dire  que  presque 
jamais  nous  n'avons  cru  devoir  passer  les  trois  cathéthers 
dans  la  même  séance.  En  etiet,  il  n'y  a  aucune  utilité  à  pous- 
ser les  choses  jusqu'au  bout  dans  la  première  séance,  et  il 
nous  paraissait  bien  plus  rationnel  de  laisser  le  malade  se 
reposer  pendant  huit  jours  avec  un  urèthre  admettant  le 
n°  17,  c'est-à-dire  laissant  très  bien  passer  l'urine,  que  de 
nous  exposer  à  des  accidents  en  voulant  du  premier  coup 
atteindre  le  n°  22. 

Nous  n'avons  donc  point  eu  à  déplorer  d'accidents  sérieux  ; 
mais  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  dans  le  cas  de  rétrécis- 
sements anciens,  d'éprouver  une  résistance  presque  invin- 
cible au  passage  du  cathéter  n°  22,  et  même  de  ne  passer  que 
difficilement  le  17.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir 
modifier  légèrement  le  modus  faciendi  du  professeur 
Le  Fort,  en  nous  efforçant  d'obtenir  une  action  intermé- 
diaire entre  la  dilatation  dite  organique  ou  vitale,  et  la  dila- 
tation rapide  purement  mécanique.  Pour  cela,  nous  avons 
fait  construire  deux  autres  cathéters,  de  façon  à  ne  pas  être 
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obligé  de  sauter  d'un  coup  cinq  numéros  de  la  filière,  ce  que 
le  canal  n'admet  pas  toujours  sans  protester. 

Nous  nous  servons  donc  des  numérss  12,  15,  17, 20,  22. 
11  est  clair  qu'on  pourrait  utiliser  des  bougies  métalliques 
ayant  tous  les  numéros  de  la  filière;  mais  en  général,  on  n'é- 
prouve aucune  difficulté  à  gagner  deux  numéros  dans  une 
séance. 

Lorsqu'un  rétrécissement  résiste  à  la  dilatation  temporaire 
par  les  bougies  en  gomme,  ou  lorsque  son  ancienneté  et  sa 
dureté  ne  nous  permettent  point  d'espérer  de  réussir  par 
cette  méthode,  au  lieu  de  faire  l'uréthrotomie  interne,  nous 
passons  dans  une  première  séance  le  cathéter  métallique 
n°  12  (filière  Charrière). 

Jamais  lorsque  la  bougie  armée  est  bien  introduite  on  n'é- 
prouve de  difficultés.  Alors  nous  essayons  de  passer  le  n*  15; 
s'il  passe  nous  en  restons  là  et  nous  remettons  à  six  ou  huit 
jours  à  moins  que  le  malade  n'ait  ni  saigné,  ni  souffert  auquel 
cas  nous  recommençons  deux  à  trois  jours  après.  Si  le  n°  15 
ne  passe  pas  aisément,  nous  n'insistons  pas,  et  nous  passons  à 
la  seconde  séance  12  et  15.  En  un  mot  nous  agissons  avec  les 
cathéters  de  Le  Fort  comme  si  nous  voulions  faire  la  dilata- 
tion temporaire  classique.  L'expérience  de-chaque  jour  nous 
apprend  qu'un  cathéter  conique  bien  poli  passe  aisément  là 
où  une  bougie  en  gomme  de  même  calibre  est  arrêtée. 

D'après  notre  manière  de  faire,  un  rétrécissement  peut 
être  guéri  en  quinze  à  vingt  jours,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  en- 
tretenir la  dilatation  par  des  bougies  en  gomme  ou  des  Béni- 
que,  ce  qui  est  de  règle  d'ailleurs,  quelque  soit  la  méthode 
cura tive  dirigée  contre  le  rétrécissement. 

Suivant  les  cas,  nous  pratiquons  ces  séances  soit  chez  le 
malade,  soit  dans  notre  cabinet,  et  nous  n'exigeons  de  repos 
ou  de  séjour  au  lit  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  très 
difficiles  ou  s'accompagnant  de  complications  quelconques. 
Nous  conseillons  le  port  du  suspensoir  pour  éviter  les  otv 
chites  de  cathétérisme  que  nous  avons  vues  survenir  quel- 
quefois. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  la  facilité  avec  laquelle  on 
arrive,  chez  les  jeunes  sujets  et  dans  les  cas  de  rétrécisse* 
mente  peu  anciens,  à  dilater  le  canal  à  l'aide  de  cathéters 
métalliques  ;  c'est,  dans  ce  cas,  l'affaire  de  deux  ou  trois 
séances  ;  mais  nous  ne  les  employons  que  si  le  malade  désire 
un  traitement  rapide  ou  bien  si  la  dilatation  temporaire  ne 
permet  pas  de  gagner  du  terrain  ;  en  effet,  c'est  toujours  à  la 
dilatation  temporaire  par  les  bougies  olivaires  en  gomme  que 
nous  nous  adressons  tout  d'abord,  par  ce  que  c'est  la  méthode 
la  plus  douce. 

Ce  qu'il  importe  de  démontrer,  c'est  que  la  dilatation  mé- 
canique progressive  peut  réussir  dans  des  cas  justiciables 
d'une  méthode  de  force  (uréthrotomie  interne  ou  divulsion) 
et  qu'elle  réussit  sans  exposer  le  malade  à  des  accidents  sé- 
rieux. 

Pour  cela,  nous  nous  bornerons  à  citer  quatre  faits  de 
rétrécissements  anciens  et  difficiles  que  nous  avons  traités 
par  cette  méthode.  En  voici  les  observations  très  succinctes: 

Obs.  I.  — M.  D...  employé  des  douanes,  50  ans  environ,  porte, 
depuis  de  longues  années,  un  rétrécissement  qui  rend  la  miction 
de  pins  en  plus  difficile.  On  lai  a  conseillé  de  se  sonder  et  il  a 
fait  des  tentatives  tfvec  des  sondes  en  gomme,  mais  n'a  proba- 
blement jamais  pu  pénétrer  dans  la  vessie. 

Il  vient  nous  consulter  au  mois  de  juin  1883  et  nous  essayons 
vainement  de  lui  passer  une  bougie  âne  après  avoir  constaté  que 
la  boule  de  l'explorateur  s'arrête  vers  la  fin  de  la  portion  spon- 
gieuse, c'est-à-dire  au  lieu  d'élection  des  rétrécissements  blen- 
norrhagiques.  Nous  conseillons  à  M.  D...  de  prendre  un  bain  et 
de  nous  attendre  le  lendemain  soir,  de  manière  à  pouvoir  se  livrer 
à  ses  occupations  dans  la  journée  et  se  reposer  au  lit  après  la 
séance  de  cathétérisme. 

Une  bougie  âne  pénètre  assez  facilement  dans  la  vessie  ;  mais 
les  jours  suivants  nous  ne  pouvons  gagner  que  quelques  numéros 
et  nous  sommes  arrêtés  invinciblement  vers  le  n°  9,  filière  Char- 
rière.  Nous  passons  alors  le  n*  12  métallique  vissé  sur  sa  bougie 
conductrice.  Depuis  lors,  le  malade  urine  parfaitement,  et  nous 
pouvons  dilater  le  rétrécissement  en  faisant  une  séance  de  pré- 
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férence  le  samedi,  pour  que  le  malade  paisse  se  reposer  le  diman- 
che et  suive  son  traitement  sans  interrompre  son  travail. 

Aucun  incident  ne  survient  pendant  la  durée  du  traitement  et 
le  malade  est  guéri  à  la  fin  de  juillet,  le  n°  22  passant  très  libre- 
ment dans  le  canal.  M.  D.  continue  à  se  sonder  avec  une  bougie 
olivaire  n°  21,  et  depuis  lors  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  et 
la  santé  générale  est  restée  excellente.  Le  traitement  a  duré  un 
mois  et  demi  et  a  nécessité  vingt-cinq  séances  y  compris  les  pre- 
mières explorations.  M.  D.  n'a  ni  gardé  le  lit  ni  interrompu  un 
seul  jour  son  travail. 

Obs.  II.  —  M.  D.v  40  ans,  est  atteint  d'un  rétrécissement  qui 
a  déjà  été  traité  il  y  a  une  dizaine  d'années,  mais  que  le  malade, 
assez  peu  persévérant,  a  négligé  depuis  lors.  Ce  rétrécissement 
n'est  pas  très  étroit,  car  il  admet  aisément  un  n°  12.  Mais  à  partir 
du  n°  14  on  ne  peut  absolument  rien  gagner  avec  les  bougies  en 
gomme.  L'instrument  est  serré  comme  dans  un  étau,  et  les  parois 
du  canal  donnent  la  sensation  d'une  dureté  presque  cartilagi- 
neuse. Ici  l'indication  de  l'uréthrotomie  interne  ou  de  la  dilata- 
tion mécanique  se  trouvait  nettement  posée.  Il  nous  fut  facile 
d'arriver  avec  les  bougios  Le  Fort  jusqu'au  n°  15;  le  n°  17  fut 
aussi  atteint  assez  facilement;  mais  ce  n'est  qu'au  prix  de  plus  de 
dix  séances  que  nous  parvînmes  à  passer  le  n°  20  sans  difficulté. 
Le  canal  ne  saignait  presque  pas  et  était  très  peu  sensible,  mais 
sa  dureté  fibreuse  persistait.  Le  malade,  qui  revenait  très  irrégu- 
lièrement faire  dilater  son  canal,  peut  passer  un  n°  18  et  urine 
très  librement.  Jamais,  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
(avril,  mai,  juin  1884),  M.  D.  n'a  présenté  d'accidents  imputa- 
îles  au  cathétérisme. 

Il  n'a  ni  gardé  le  lit,  ni  interrompu  ses  occupations  où  même 
ses  plaisirs.  En  février  1885  le  calibre  du  canal  se  maintenait. 
Dans  ce  cas,  si  le  malade  avait  accepté  l'uréthrotomie  interne,  le 
suocès  aurait  été  sans  doute  plus  rapide  et  peut-être  plus  com- 
plet ;mais  cette  observation  est  surtout  importante,  de  ce  qu'elle 
montre  qu'on  peut  dilater  mécaniquement  un  canal  extrêmement 
coriace  sans  déterminer  aucun  accident,  si  léger  qu'il  soit. 

Obs.  III.  —  M.  C,  négociant  42  ans.  Rétrécissement  ancien 
médiocrement  serré,  mais  assez  dur.  J'essaie  de  combiner  la  di- 
latation temporaire  et  la  dilatation  mécanique  de  la  manière  sui- 
vante :  lorsque  la  dilatation  temporaire  ne  permet  [pas  de  gagner 
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an  numéro  par  séance,  je  force  le  passage  à  l'aide  d'une  bougie  Le 
Fort:  puis,  quatre  où  cinq  jours  après,  j'essaie  de  passer  «ne  bou- 
gie en  gomme  de  môme  calibre  que  la  dernière  bougie  métallique 
qui  a  franchi  le  rétrécissement.  En  un  mots  environ,  le  rétrécis- 
sement qui  était  très  résistant  laisse  passer  le  n°  22  ou  une  bou- 
gie Béniqué  44.  Le  malade  apprend  à  se  passer  un  n°  21. 

Aucun  accident  ;  le  malade  se  repose  pendant  une  demi-heure 
après  chaque  séance  puis  s'en  retourne  vaquer  à  ses  occupations. 

Obs.  IV.  —  Cette  dernière  observation  est  peut-être  la  plus 
importante,  par  ce  quelle  nous  montre  qu'on  peut,  par  la  méthode 
de  la  dilatation  mécanique,  guérir  un  rétrécissement  datant  d'une 
trentaine  d'au  nées  et  d'une  dureté  extrême. 

M.  N..,  négociant,  âgé  de  50  et  quelques  années,  jou  t  d'un  as- 
sez bonne  santé  habituelle  ;  il  est  cependant  sujet  à  des  attaques 
de  bronchite  actuellement  peu  intenses  ;  il  porte  à  la  langue  une 
petite  ulcération  datant  de  plus  d'un  an,  n'ayant  pas  de  caractère 
épithéliomateux,  qui  tantôt  se  cicatrise  totalement,  tautOt  s'ulcère. 
Enfin  il  porte  à  une  jambe,  au  niveau  du  mollet  une  plaque  indu- 
rée due  peut-être  à  une  lymphangite  où  à  une  une  phlébite  pro- 
fonde, mais  dont  nous  n'avons  pas  établi  exactement  la  cause  de 
la  nature.  Cette  plaque  disparaît  par  le  repos  au  lit  et  l'envelop- 
pement avec  de  la  ouate  imbibée  d'alcool  pur  ;  cette  induration 
est  sujette  à  revenir  sous  l'influence  de  la  marche  et  existe  encore 
actuellement.  Enfin,  M.  N.  a  présenté,  pendant  le  traitement  que 
nous  avons  dû  lui  faire  subir,  des  accès  de  vertiges  avec  surdité 
dûs  peut-être  à  une  lésion  de  l'oreille. 

Ces  diverses  affections  paraissent  indépendantes  de  l'état  de 
ses  voies  urinaires  dont  nous  allons  parler  maintenant. 

Il  y  a  plus  de  25  ans,  M.  N.  eut  un  rétrécissement  d'origine 
blennorrhagique  dont  il  fut  traité  à  cette  époque  par  un  vieux 
chirurgien.  Soit  qu'on  eût  négligé  de  prévenir  le  malade  de  la 
nécessité  de  passer  des  bougies,  soit  qu'il  eût  mal  compris  les 
conseils  qui  lui  furent  donnés,  toujours  est-il  qu'aucun  traitement 
consécutif  ne  fut  appliqué  et  que  le  malade,  éprouvant  depuis  cinq 
ou  six  ans  de  grandes  difficultés  pour  uriner,  se  -croyait  atteint 
d'une  infirmité  incurable,  mais  sans  danger.  Suivant  son  expres- 
sion, il  croyait  devoir  vivre  avec  son  ennemi.  Néanmoins,  au 
mois  de  février  ou  de  mars  1885,  la^  miction  devint  extrêmement 


DILATATION  DBS  RÉTRÉCISSEMENTS  681 

difficile  ;  l'urine  ne  sortait  plus  que  goutte  à  goutte  au  prix  de 
grands  efforts  et  le  malade  se  vit  menacé  de  rétention  complète. 
C'est  alors  qu'il  se 'décida  à  nous  parler  de  son  canal. 

Le  28  mars,  après  avoir  constaté  à  l'aide  de  l'explorateur  à 
boule  un  rétrécissement  situé  vers  la  fin  de  la  portion  spongieuse, 
nous  essayâmes  vainement  de  passer  des  bougies  4,  5  et  6  (filière 
Charrier e).  Les  bougies  s'engageaient  sans  peine,  mais  elles  étaient 
extrêmement  serrées  et  ne  parvenaient  pas  à  franchir  le  rétrécis- 
sement, La  bougie,  une  fois  engagée,  était  violemment  serrée  e* 
soit  spasme,  soit  congestion  du  canal  au  niveau  de  la  strie- 
ture,  il  fallait  exercer  une  traction  notable  pour  retirer  l'instru- 
ment. 

Quatre  nouvelles  tentatives  furent  faites  de  deux  jours  en  deux 
jours  sans  aucun  résultat.  La  sensibilité  du  canal  était  peu  déve- 
loppée ;  le  malade  supportait  facilement  une  séance  de  10  à  15 
minutes,  mais  nous  ne  gagnions  pas  de  terrain. 

Le  10  avril,  le  malade  introduit  en  se  couchant  une  bougie 
fine  dans  le  rétrécissement  et  l'y  abandonne.  Vers  quatre  heures 
du  matin,  il  constate  que  la  bougie  s'est  enfoncée  jusqu'à  l'ar- 
mature et  la  retire. 

Le  lendemain,  nous  constatons  que  la  bougie  passe  aisément; 
mais  il  nous  est  impossible  de  gagner  un  seul  numéro. 

Le  15  avril,  nous  introduisons  non  sans  peine,  dans  notre  ca- 
binet, le  cathéter  Lefort,  n°  12.  Il  y  a  peu  de  douleur,  mais  un 
léger  écoulement  sanguin.  Le  malade  s'en  retourne  pour  vaquer 
à  ses  occupations,  et  le  soir  vers  cinq  heures,  il  est  pris  d'un 
violent  accès  de  fièvre.  Nous  le  traitons  par  le  thé  au  rhum  et 
le  sulfate  de  quinine  à  doses  modérées. 

Aucun  nouvel  accès  ne  survient,  mais  nous  laissons  le  malade 
en  repos  quelques  jours  et  nous  prenons  le  parti  de  ne  lui  faire 
de  séance  que  chez  lui,  vers  oinq  heures  du  soir,  pour  qu'il  puisse 
garder  le  lit  après  l'opération  sans  oependant  cesser  ses  occu- 
pations de  la  journée. 

Le  20  avril,  nous  constatons  qu'une  bougie  olivaire  n°  12  passe 
aisément,  mais  nous  ne  pouvons  gagner  un  seul  numéro  ;  il  est 
même  difficile  ou  impossible  de  réintroduire  la  bougie  après  l'a- 
voir retirée. 

Le  27  avril  et  le  20,  nouvelles  tentatives  sans  plus  de  succès. 
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Le  4  mai,  passage  des  cathéters  coniques,  12  et  15,  douleur 
modérée,  perte  de  sang  assez  notable;  pas  de  fièvre. 

Le  8  mai,  passage  d'une  bougie  olivaire  n°  14  ;  le  n°  15  ne 
passe  pas. 

Le  malade  éprouve  quelques  jours  après  des  vertiges  avec 
une  surdité  marquée  de  l'oreille  droite  ;  on  suspend  le  traitement 
jusqu'au  18  mai. 

Le  18  mai,  passage  des  cathéters  15  et  17.  Il  y  a  toujours  un 
écoulement  de  sang  abondant.  Pas  de  fièvre. 

Le  malade,  qui  s'en  va  tous  les  soirs  coucher  à  la  campagne, 
ne  nous  fait  demander  que  le  3  juin. 

3  juin,  passage  de  cathéters  17  et  20.  Le  passage  de  ce  dernier 
est  assez  pénible  et  détermine  un  écoulement  sanguin  notable. 
Le  15  juin,  passage  des  n08  20  et  22. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade  continue  lui-môme  à  se 
passer  des  bougies  des  n08 18,  19  et  20.  IL  urine  très  bien  et  sa 
santé  générale  est  assez  bonne,  sauf  l'affection  de  la  jambe  dont 
nous  avons  parlé . 

Toutefois,  l'introduction  des  bougies  olivaires  est  toujours 
assez  difficile. 

Il  sera  probablement  nécessaire  de  faire  quelques  séances  de 
Béniqué  ou  de  passer  de  nouveau  le  cathéter  conique  n°  22. 

Dans  cette  observation,  on  peut  trouver  un  exemple  de  rétré- 
cissement exceptionnellement  difficile,  surtout  dans  la  classe  de 
la  société  à  laquelle  appartient  le  malade.  Il  est  clair  qu'on  au- 
rait été  parfaitement  fondé  à  faire  l'uréthrotomie  interne;  le  ré* 
sultat  aurait  été  plus  prompt  :  mais  n'aurait-on  pas  eu  plus  d'ac- 
cidents ? 

Les  quatre  observations  qui  précèdent  nous  paraissent 
suffisantes  pour  prouver  qne  l'on  peut,  sans  danger,  combiner 
la  dilatation  mécanique  avec  la  dilatation  dite  organique  ou 
vitale; 

Que  cette  méthode  permet  de  vaincre  des  rétrécissements 
que  la  dilatation  temporaire  ne  saurait  guérir  et  qui  néces- 
siteraient l'emploi  d'une  méthode  de  force,  telle  que  l'uré- 
throtomie interne  ou  la  divulsion,  ou  tout  au  moins  la 
dilatation  permanente,  si  dangereuse  pour  certains  canaux. 
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Si  donc  la  dilatation  mécanique  progressive  peut  remplacer 
l'uréthrotomie  interne,  nous  devons  chercher  à  établir  les 
indications  et  les  contre-indications  de  cette  méthode,  et  à 
déterminer  dans  quels  cas  on  devra  s'adresser  à  elle  plutôt 
qu'à  l'incision  du  rétrécissement.  (à  suivre). 


^m 


DE  LA  DILATATION  DES  RETRECISSEMENTS  DE  l/URBTHRE 

par  H.  HARTMANN, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'aoatomie. 

Pendant  notre  internat  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Guyon,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  parmi 
les  nombreux  rétrécis  qui  fréquentent  la  clinique,  quelques 
cas  de  rétrécissements  rebelles  à  la  dilatation  employée 
suivant  le  mode  habituel.  Le  rétrécissement,  après  s'être 
laissé  dilater  jusqu'à  un  certain  degré,  refusait  de  se  dila- 
ter davantage  ou  se  reproduisait  avec  une  rapidité  extra- 
ordinaire, aussitôt  qu'on  cessait  la  dilatation.  Dans  un  de 
ces  cas,  entre  autres,  malgré  des  uréthrotomies  répétées, 
largement  faites,  suivant  le  procédé  d'Otis,  malgré  le  pas- 
sage quotidien  de  bougies,  le  canal  revenait  sur  lui-même, 
avec  une  rapidité  désespérante.  Dans  tous  ces  cas  de  ré- 
trécissements indilatables  ou  élastiques  (1),  pour  lesquels 
on  a  été  jusqu'à  proposer  l'uréthrotomie  externe  (2),  afin 
de  modifier  d'une  façon  énergique  le  tissu  du  rétrécisse- 
ment, il  nous  a  suffi  de  prolonger  le  séjour  de  la  bougie 


(1)  Le  mot  élastique  est  ici  pris  dans  le  sens  habituel  du  mot.  On  dit 
d'un  rétrécissement  qu'il  est  élastique  lorsqu'après  avoir  été  dilaté,  il 
tend  à  revenir  rapidement  sur  lui-même.  Ce  rétrécissement  est  élas- 
tique an  sens  clinique  du  mot,  il  ne  1  est  nullement  au  point  de  vue 
anatomique. 

(2)  Reverdin.  Etude  sur  Vuréthrotomie  interne.  Th.  1870,  p.  89. 
Monod.  Th.  1830,  p.  157.  (Etude  clinique  sur  les  indications^  Vuré- 
throtomie externe). 
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pendant  plusieurs  heures,  chaque  nuit,  pour  obtenir  des 
canaux  offrant  une  lumière  considérable.  Aussi  avons-nous 
résolu,  sur  le  conseil  de  notre  bien  cher  maître,  M.  Guyon, 
de  publier  ces  observations. 

Dans  les  quelques  lectures  que  nous  avons  faites,  en  re- 
cherchant les  traitements  préconisés  contre  ces  rétrécis- 
sements élastiques,  nous  avons  été  amenés  à  parcourir  ce 
qu'on  avait  dit  et  écrit  sur  la  dilatation  des  rétrécisse- 
ments; et  s'il  nous  a  été  possible  de  trouver,  disséminés 
çà  et  là,  dans  les  différents  travaux  publiés  par  nos  anciens 
de  l'école  de  Necker,  des  exposés  partiels  de  procédés  mis 
en  usage  dans  le  service,  nulle  part,  nous  ne  les  avons 
trouvés  réunis  en  un  tout  méthodique.  D'un  autre  côté,  en 
ouvrant  nos  auteurs  classiques,  nous  y  avons  vu,  placés 
presque  sur  le  même  plan,  les  procédés  d'un  autre  âge  et 
ceux  qu'on  suit  actuellement,  si  bien  qu'un  chirurgien  qui 
n'aura  pas  son  idée  arrêtée  d'avance,  sera  tort  embarrassé 
pour  savoir  ce  qu'il  devra  faire  après  lecture  do  ses  ou- 
vrages habituels.  Fera-t-il  de  la  dilatation  inflammatoire 
ulcérative  ou  de  la  dilatation  inflammatoire  atrophique,  de 
la  divulsion  ou  de  la  dilatation  forcée,  cautérisera-t-il  ou 
uréthrotomisera-t-il,  etc.?  Après  lecture  des  compilations 
consciencieuses  et  savantes  qu'il  a  à  sa  disposition,  il  ne 
sera  pratiquement  pas  encore  bien  fixé  sur  la  méthode  à 
employer.  Pensant  dès  lors  que  quelques-uns,  qui  ne  peu- 
vent suivre  la  clinique  de  Necker,  seraient  peut-être  heu- 
reux de  savoir,  d'une  façon  précise,  ce  qu'on  y  fait,  nous 
avons  résolu,  à  propos  des  quelques  cas  de  rétrécisse- 
ments élastiques  que  nous  avons  traités,  de  rappeler  la 
pratique  employée  dans  le  service,  pour  dilater  les  rétré- 
cissements. 

Nous  n'entreprendrons  pas  ici  une  étude  complète  de  la 
dilatation  des  rétrécissements  de  l'urèthre  :  (1)  laissant  de 


(1)  Consulter,  pour  l'historique, Voillemier  :  Traité  des  maladies  des 
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côté  une  foule  de  considérations,  intéressantes  sans  doute, 
mais  qui  nous  entraîneraient  trop  loin,  sur  les  instruments 
usuels,  les  accidents  qui  peuvent  suivre  leur  emploi,  etc., 
nous  nous  contenterons  d'exposer  simplement  la  pratique 
suivie  dans  les  45  cas  de  rétrécissements  soumis  à  notre 
observation  pendant  les  4  mois  que  nous  avons  passés 
dans  la  salle  Giviale  ;  nous  insisterons,  comme  de  juste, 
sur  ces  cas  de  rétrécissements  qui,  après  s'être  laissé 
dilater  jusqu'à  un  certain  degré,  refusent  de  se  dilater  da- 
vantage, ou  qui  se  reproduisent  avec  une  rapidité  extraor- 
dinaire aussitôt  qu'on  cesse  la  dilatation,  dans  tous  ces 
cas,  considérés  généralement  comme  justiciables  de  l'uré- 
throtomie  (i),  nous  avons  vu  la  bougie  placée  à  demeure, 
la  nuit,  donner  des  résultats  excellents. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  huit  de  nos  malades 
traités  par  l'uréthrotomie  interne,  qu'indiquait  chez  eux 
le  mauvais  état  de  l'arbre  urinaire  ou  des  accidents  fé- 
briles déterminés  par  le  passage  des  bougies.  Restent 
donc  trente-sept  malades  guéris  par  la  dilatation  simple. 
D'une  façon  générale,  celle-ci  est  pratiquée  dans  le  ser- 
vice, de  la  manière  suivante  :  Lorsque  l'urèthre  admet 
un  explorateur  n°  6  ou  7,  on  commence  immédiatement 
à  passer  des  bougies  qu'on  ne  laisse  pas  séjourner  dans 
le  canal  ;  lorsqu'au  contraire,  il  n'admetpas  un  explorateur 
de  dimensions  supérieures  au  n°  5,  on  y  place  une  bougie 
filiforme  à  demeure.  L'introduction  de  cette  bougie  est 
quelquefois  des  plus  difficiles;  il  faut  s'y  reprendre  à  plu- 
sieurs fois,  y  allant,  toujours  avec  la  plus  grande  douceur 


voies  urinaire*  ;  Paris,  1868,  T.  I.,  p.  146.  —  Pour  la  partie  clinique, 
T.-B.  Cunis,  Etude  sur  les  rétrécissements  de  Vurèthre.  Th.  Paris 
1873,  n°  380.  —  Pour  la  physiologie  pathologique,  F.  Guyon,  Leç.  clin* 
sur  les  mal,  des  voies  urinaires9  2mo  ôdit.,  Paris  1885,  p.  1020. 

(1)  Thompson,  clin.  lec.  Ou  diseases  ofthe  urin.  organe  7thed.  Lon- 
don  1883,  p.  35. 
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Dans  ce  cas,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  les  bougies  dont 
l'extrémité  est  tortillée  ou  en  baïonnette  (i),  rendre  des 
services  en  permettant  de  trouver  l'orifice  excentrique  du 
canal  ;  le  cathètèrisme  en  faisceau  (2)  avec  des  bougies  on 
des  baleines  nous  a  permis  dans  un  cas  de  franchir  un 
rétrécissement  ;  la  pression  hydraulique  (3)  dans  le  cas  où 
elle  a  été  tentée,  n'a  donné  aucun  résultat,  de  même,  le 
cathètèrisme  appuyé  (4).  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  l'heu- 
reuse influence  que  peut  avoir  une  bougie  simplement 
engagée  dans  l'entrée  du  rétrécissement  et  laissée  là  quel- 
que temps. 

La  bougie  filiforme,  introduite  jusque  dans  la  vessie  et 
fixée  à  demeure  par  n'importe  quel  procédé,  est  laissée  en 
place  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  l'enlève 
et  on  commence  la  dilatation  temporaire  avec  des  bougies. 
Généralement  on  monte,  dès  cette  première  séance,  au  n°7 
ou  8,  quelquefois  même  au  n°  9  de  la  filière  Gharrière.  A 
partir  de  ce  moment,  on  continue    la   dilatation  tempo- 


Ci)  Ces  bougies  se  trouvent  toutes  fabriquées  dans  le  commerce. 
Dans  le  cas  où  l'on  n'en  a  pas  à  sa  disposition,  il  est  très  facile  d'en 
fabriquer  avec  une  bougie  filiforme  que  l'on  coude  comme  Ton  veut  et 
dont  on  fixe  la  courbure  en  y  faisant  sécher  une  couche  de  collodion. 

(2)  On  cherche  successivement  à  engager  une  série  de  bougies  ou 
mieux  de  baleines  côte  à  côte  dans  le  rétrécissement  et  l'on  essaie  de 
pousser  successivement  les  unes  ou  les  autres* 

(3)  Dans  cette  méthode,  on  essaie  de  dilater  le  rétrécissement  en  ap- 
pliquant contre  lui  une  sonde  à  bout  coupé,  dans  laquelle  arrive  l'eau 
d'un  récipient  pendu  à  un  mètre  environ  au-dessus  du  lit  du  malade. 
Théoriquement,  la  colonne  d'eau,  en  pénétrant  dans  le  rétrécissement, 
doit  le  dilater  ;  pratiquement,  elle  passe  dans  la  vessie  qu'elle  distend 
douloureusement  beaucoup  plus  qu'elle  ne  dilate  le  rétrécissement. 

(4)  Cela  se  fait  avec  une  bougie  de  cire  que  le  malade  maintient  ap- 
puyée contre  le  rétrécissement.  La  cire,  en  pénétrant  dans  celui-ci,  en 
élargit  l'entrée  qu'on  trouve  ensuite  plus  facilement,  dit-on. 
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raire.  (1)  Tous  les  deux  jours, on  passe  deux  bougies  qu'on 
ne  fait  qu'entrer  et  sortir,  commençant  par  la  bougie  pas- 
sée à  la  fin  de  la  séance  précédente  et  la  faisant  suivre  du 
numéro  immédiatement  supérieur  (2).  Lorsqu'on  est  arrivé 
au  n°  12  bougie,  on  prend  les   béniqués    dont    la  gra- 
duation est  plus  rapprochée.  M.  Guyon  a  coutume  de  les 
passer  à  la  suite  d'une  bougie  armée.  On  commence  donc 
par  entrer  une    filiforme  armée  dans  la  vessie,  et,  après 
s'être  assuré  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient 
qu'elle  n'est  pas  repliée  dans  le  canal,  après  avoir  constaté 
que  l'armature  est  en  bon  état,  on  visse  à  son  extrémité 
une  de  ces  bougies  métalliques  courbes,  dites  béniqués.  Le 
béniqué  est  bien  vissé  sur  la  bougie,  il  tient  bien,  on  l'a- 
mène avec  facilité  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement,  il 
suffit  alors  détendre  fortement  la  verge  pour  lui  faire  fran- 
chir l'ogive  pubienne  et  le  faire  pénétrer  dans  la  vessie  (3). 
Gomme  la  filière  de  béniqué  est  divisée  par  1/6 de  millimè- 
tre, on  devra  dans  chaque  séance  faire  suivre  le  passage 
du  dernier  béniqué  introduit  dans  la  séance  précédente,  des 
deux  numéros  qui  lui  sont  immédiatement  supérieurs.  Tou- 
tes ces  introductions  de  bougies,  en  gomme  ou  en  métal, 
doivent  être  faites  avec  la  plus  grande  douceur  et  l'on  doit 
toujours  se  rappeler  que  si  Von  agit  par  contact,  on  ne  doit 
pas  agir  par  pression. 


(1)  Qu'on  a,  nous  l'avons  vu,  commencée  dès  le  début  du  traitement, 
lorsque  le  rétrécissement  admet  l'explorateur  7. 

(2)  Comme  la  filière  Charrière  est  graduée  par  1/3  de  millimètre,  c'est 
1/3  de  millimètre  qu'on  gagne  à  chaque  séance. 

(3)  Il  faut  bien  se  garder  dans  cette  manœuvre,  d'abaisser  trop  tôt 
le  pavillon  du  béniqué,  c'est  plus  par  une  traction  de  la  verge  sur  la 
bougie  que  par  une  propulsion  de  cette  dernière  qu'on  favorise  la  pé- 
nétration. On  voit  à  un  moment  le  béniqué  guidé  par  la  bougie  armée 
qui  le  précède,  filer  de  lui-même  dans  la  vessie.  Voir  pour  plus  de  dé- 
tails, Guyon,  loe.  cit.,  p.  1030. 
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Jusqu'à  quelle  limite  faut-il  pousser  la  dilatation  ?  nous 
ne  pouvons  rien  donner  d'absolu  à  cet  égard  ;  chez  tel  in- 
dividu, on  monte  facilement  jusqu'au  n°  46,  48  et  même  50 
béniqué,  tandis  que  chez  un  autre,  l'introduction  du  n°  45 
est  déjà  pénible.  Nous  n'avons  jamais  poussé  la  dilatation 
au-delà  du  n°  50.  M.  Guyon  nous  a  dit  que,  dans  des  cas  où 
il  avait  été  au-dessus  de  ce  numéro,  il  avait  observé  des 
incontinences  passagères  d'urine.  M.  Monod  (1)  écrit  dans 
sa  thèse  qu'en  passant  des  béniqués  52,  53,  55,  il  a  provo- 
qué souvent  de  la  douleur  et  de  petites  hémorrhagies.  On 
s'arrête  donc,  suivant  la  résistance  que  présente  le  canal, 
à  un  numéro  intermédiaire  entre  40  et  50.  On  conseille 
alors  au  malade  de  continuer  à  se  passer,  tous  les  huit  ou 
quinze  jours,  xine  bougie  en  gomme  n°  17.  C'est  ainsi  qu'a 
lieu  le  traitement  dans  la  grande  majorité  des  cas  (2). 

Quelquefois  il  arrive  que  la  dilatation  s'arrête  au  n°  8  ou 
9  bougie  ;  dans  deux  des  cas  que  nous  avons  eu  sous  les 
yeux,  nous  ne  pouvions  arriver  à  introduire  le  n°  9  bougie; 
dans  les  deux,  le  béniqué  n°  24,  qui  correspond  au  n°  12 
bougie,  suivant  une  bougie  armée,  est  passée  facilement 
et,  après  lui,  le  25  et  le  26.  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  les 
services  que  peuvent  rendre  par  une  sorte  de  massage  du 
canal,  les  instruments  métalliques  courbes  dans  les  cas 
où  l'instrument  en  gomme  ne  peut  passer.  Enfin  dans  quel- 
ques cas  tout  est  arrêté,  bougies   et  béniqués. 

Faut-il  alors  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  comme  le 
veulent  beaucoup  de  chirurgiens,  ou  s'abstenir  et  se  con- 
tenter de  la  dilatation  obtenue,  comme  le  dit  M.  Tillaux 
dans  sa  thèse  (3)?  Nous  ne  conseillons  ni  l'une  ni  l'autre  de 

(1)  Loc.  cit.,  page  137. 

(2)  Dans  quelques  cas  de  canaux  plus  tortueux  que  rétrécis,  nous 
ayons  introduit  le  béniqué  directement  ;  celui-ci  redressant  les  cour- 
bures passe,  alors  que  la  bougie  qui  sert  ordinairement  à  le  conduire 
butte  et  ne  peut  être  introduite. 

(3)  De  l'uréthrotomie  interne,  Th.  Àgrég.  Paris,  1863,  p.  130. 
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ces  pratiques.  C'est  dans  ces  cas,  en  effet,  qu'une  bougie 
placée  à  demeure  pendant  la  nuit,  rend  les  plus  grands 
services.  Déjà  M.  Guyon,  en  mai  1872,  dans  une  clinique, 
conseillait,  lorsque  la  dilatation  ne  se  faisait  pas  bien,  de 
laisser  séjourner  quelque  temps  la  bougie;  mais  alors  il  ne 
la  laissait  qu'un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  et  un  grand 
nombre  de  cas  résistaient  à  cette  pratique.  Telle  une  ob- 
servation, rapportée  dans  la  thèse  de  Curtis,  d'un  malade, 
'  refusant  pendant  plusieurs  mois  l'uréthro tonne,  et  n'obte- 
nant aucun  avantage  de  ce  mode  de  dilatation  (1).  Dans  ces 
cas,  même  lorsque  le  périnée  est  épaissi,  lardacé,  le  canal 
très  dur  et  tortueux,  lorsque,  malgré  une  uréthrotomie  on 
n'a  qu'un  calibre  insuffisant,  le  séjour  d'une  bougie  pen- 
dant six  à  huit  heures  dans  le  canal  donne  des  résultats 
excellents,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  sui- 
vantes : 

Obs.  I.  —  Rétrécissement  blennorrhagique  dilaté  à  diverses 
reprises,  uréthrotomisé  en  1882.  Arrêt  dans  la  dilatation,  dila- 
tation par  1k  bougie  à  demeure  nocturne. 

C...,  peintre,  54  ans,  entré  le  9  février  1885,  salle  Saint-Vin- 
cent, n»  2.  Rétrécissement  blennorrhagique  dilaté  en  1854,  6n 
1872,  en  1879.  En  décembre  188-2,  de  nouveau  pris  d'accidents 
traité  en  médecine  pour  des  accès  fébriles  intermittents.  Entre 
alors  dans  le  service  de  M.  Guyon  où  on  lui  fait  une  uréthroto- 
mie. Entre  avec  un  rétrécis  se  méat  admettant  le  n°  7,  vidant  bien 
la  vessie,  mais  ayant  de  la  polyurie  trouble  avec  de  la  sensibilité 
rénale,  surtout  à  gauche.  Du  14  au  28  février,  dilatation  par  les 
bougies  et  les  béniqués  jusqu'au  n°  32  béuiqué.  Suspension  pas- 
sagère dn  traitement  par  suite  de  l'augmentation  de  la  polyurie. 

Le  9  mars,  on  reprend  les  béniqués.  11  est  impossible  de  mon- 
ter au-dessus  du  30  béniqué.  Aussi,  le  21  mars,  nous  plaçons 
une  bougie  n°  13  à  demeure  pendant  la  nnit.  Le  22,  nous  passons 
les  bougies  18  et  19.  Les  jours  suivants,  ne  mettant  pas  de 
bougie  à  demeure  la  nuit,  nous  ne  gagnons  riun.  Le  31  mars,  le 


(1)  Curtis,  loc.  cit.,  p.  107. 
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malade,  ayant  porté  une  bougie  à  demeure  n°  13  de  minuit  à  5 
heures  et  de  7  heures  à  9  heures,  nous  passons  avec  facilité  les 
béniqués  38,  39,  40,  41.  On  n'arrive  à  maintenir  la  dilatation 
qu'en  faisant  porter  au  malade  de  temps  à  autre  une  bougie  à 
demeure  pendant  la  nuit. 

Obs.  IL  —  Oblitération  de  l'urèthre,  suite  d'un  traumatisme. 
Uréihrotomie  externe.  Resserrement  du  canal  et  impossibilité 
de  le  dilater.  Dilatation  par  la  bougie  à  demeure  nocturne. 

B...,  papetier,  1?  ans,  entre  le  29  janvier  1885,  salle  Saint- 
Vincent,  n°  16.  Oblitération  de  l'urèthre  avec  fistule  périnéale, 
suite  d'un  traumatisme  datant  d'avril  1878.  Le  3  mars,  uréthro- 
tomie  externe.  Sonde  à  demeure  jusqu'au  20  mars.  Cicatrisation 
rapide  de  la  plaie  périnéale  après  l'enlèvement  de  la  sonde»  Le 
27  mars,  béniqués  38,  40,  42.  Le  4  avril,  nous  no  pouvons  plus 
passer  que  le  n°  34.  Impossible  de  rien  gagner  les  jours  suivants. 
Aussi,  le  13  avril,  plaçons- nous  pour  la  nuit  une  bougie  à  de- 
meure n°  10.  Le  14,  nous  passons  avec  la  plus  grande  facilité 
les  n0B  36,  38,  40  béniqués.  Grâce  au  placement  de  la  bougie 
pendant  la  nuit,  le  malade  maintient  son  canal  dilaté  jusqu'au 
26  avril,  époque  à  laquelle  il  sort  de  l'hôpital. 

Obs.  III.  —  Rétrécissement  blennorrhagique.  Périnée  fistu- 
leux,  deux  uréthrotomies.  Resserrement  du  canal  et  arrêt  dans 
la  dilatation,  dilatation  par  la  bougie  nocturne. 

M...,  fumiste,  40  ans,  entre  le  12  janvier  1884,  salle  Saint- 
Vincent,  n°  28.  Rétrécissement  blennorrhagique  uréthrotomisé 
dans  le  service  en  1881.  En  janvier  1884,  infiltration  d'urine, 
incisée  par  M.  Trélat;  dilatation  par  des  bougies.  Sort  avec  une 
fistule,  de  mars  à  juillet  s'est  sondé  avec  le  n°  10;  depuis  cette 
époque  n'a  plus  rien  passé.  Entre  avec  une  fistule  périnéale,  en- 
tourée d'une  masse  fibreuse,  et  une  série  de  rétrécissements  dont 
le  plus  profond  est  infranchissable.  On  n'arrive  à  placer  une 
bougie  filiforme  que  le  23  février, 

26  février,  n°  5,  6, 7.  bougie. 

37  février,  n°  6  très  serré.  Filiforme  à  demeure  de  nouveau. 
Uréthrotomie  interne,  sonde  n°  13. 

28  février,  sonde  n°  15. 

1er  mars,  sonde  n°  18,  qu'on  enlève  au  bout  de  quelques  jours. 
La  fistule  est  cicatrisée. 
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18  mars,  n°  14, 15, 16.  Jusqu'au  2  avril,  nous  n'arrivons  pas 
à  monter  au-delà  du  n°  36  béniqué.  Nous  mettons  alors  une  bou- 
gie à  demeure  la  nuit.  Le  4  avril,  le  n°  39  béniqué  passe  sans 
être  serré. 

6  avril.  Depuis  2  jours,  pas  de  bougie  à  demeure  la  nuit,  n° 
37  béniqué  très  serré. 

11  avril.  En  plaçant  une  bougie  à  demeure  la  nuit,  nous  ob- 
tenons et  nous  maintenons  la  dilatation  au  n°  42  béniqué  jusqu'à 
la  sortie  du  malade  le  28  avril,  époque  à  laquelle  il  ne  portait 
plus  que  de  temps  à  autre  une  bougie  à  demeure  nocturne  n°  15. 

Dans  tous  ces  cas  (1),  pu  la  dilatation  ne  se  fait  pas,  où 
quelquefois  même  il  y  a  recul  dans  le  traitement,  ou  il 
semble  que  Ton  soit  impuissant  malgré  les  uréthrotomies 
antérieures,  que  le  canal  ait  un  calibre  qu'on  ne  peut 
dépasser  et  auquel  il  tend  sans  cesse  à  revenir,  on  voit  que 
le  port,  pendant  la  nuit,  d'une  bougie  de  petit  calibre  n°  11, 
13, 14,  suffit  à  produire  une  dilatation  répondant  aux  n09 19, 
20,  21.  Dans  l'observation  qui  va  suivre,  rétrécissement 
élastique  typique,  on  voit  le  canal  revenir  sur  lui-même 
malgré  trois  uréthrotomies,  dont  une  large  avec  l'instru- 


(1)  Au  moment  de  publier  ces  lignes  nous,  sommes  témoin  d'un  cas 
analogue  : 

L.,  58  ans,  a  subi  au  mois  de  juillet  dernier  une  uréthrotomie  in* 
terne  (le  18  juillet).  Pendant  quelques  jours  il  a  uriné  facilement,  mais 
plus  tard  le  jet  était  de  nouveau  très  diminué.  II  est  alors  venu  à  Ned*- 
ker  où  le  31  août  on  lui  a  passé  les  béniqués  36  et  37,  depuis  ce  mo- 
ment des  béniqués  ont  été  introduits  d*une  façon  régulière  à  deux  on 
trois  jours  d'intervalle  mais  sans  aucun  résultat.  Le  15  septembre 
nous  en  étions  encore  au  n*  37  qui  ne  passait  qu'a  grand  peine  et 
était  très  serré.  On  avait  la  sensation  de  ressaut  au  retour  avec  l'ex- 
plorateur à  boule  n°  16.  Le  18,  nous  plaçons  à  demeure  pendant  la 
nuit  une  bougie  11.  Le  lendemain  l'explorateur  19  passe  avec  facilité. 
Béniqués  38  et  39.  Le  21  septembre,  le  malade  mettant  toujours  le  soir 
une  bougie  n°  11  dans  le  canal,  no*s  passons  39,  40, 41.  Le  23  septem- 
bre nous  passons  41,  4&,  43  béniqués  sans  la  moindre  difficulté. 
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ment  d'Otis.  La  dilatation  suivant  les  procédés  habituels 
était  impuissante  ;  l'usage  de  la  bougie  nocturne,  qui  per- 
mettait de  gagner  6  n09  de  la  filière.  Char rière,  en  une  nuit, 
a  permis  d'entretenir  facilement  le  canal. 

Obs  IV.  —  Rétrécissement  blennorrhagique.  Périnée  fibreux. 
Plusieurs  infiltrations  d'urine.  Trois  urétbrotomies,  dont  une 
d'Otis.  On  ne  peut  maintenir  le  canal  dilaté  qu'à  l'aide  de  la  bougie 
à  demeure  nocturne. 

F.,.,  saltimbanque,  entré  le  26  mai  1884,  salle  Saint-Vincent, 
n°  6.  Rétrécissement  blennorrhagique.  En  1878,  infiltration  (To- 
nne, inoision;  dilatation  du  rétrécissement.  En  1881,  nouvelle 
infiltration  à  la  suite  de  laquelle  persiste  une  fistule  périnéale. 
Le  17  mai  1881,  uréthrotomisé  dans  le  service.  En  avril  1884, 
fistule  se  rouvre.  Entre  avec  un  périnée  induré,  une  fistule  et  un 
rétrécissement  admettant  le  n°  5  bougie.  Dilatation  jusqu'au  n°34. 
béniqué.  On  reprend  à  diverses  reprises  la  dilatation,  mais  le 
canal  résiste.  Le  8  août,  uréthrotomie  par  M.Segond.  Le  21  oc- 
tobre, uréthrotomie  d'Otis  par  M.  Segond.  En  même  temps,  à 
diverses  reprises,  cautérisation  de  la  fistule,  à  la  suite  desquelles 
le  malade  porte  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  une  sonde 
à  demeure.  Le  2  janvier  1885,  la  fistule  est  cicatrisée,  le  malade 
garde  une  sonde  à  demeure  la  nuit  et  se  cathétérise  le  jour  pour 
uriner.  Le  matin,  l'introduction  de  la  sonde  est  très  facile,  mais 
le  soir  elle  n'a  lieu  qu'avec  quelques  difficultés. 

10  janvier.  Le  malade  urine  bien  le  matin,  mais  dans  l'après- 
midi  il  est  obligé  de  se  sonder. 

11  janvier.  Afin  de  nous  rendre  compte  de  la  dilatation  due 
à  la  sonde  à  demeure  noct  irne,  nous  constatons  qu'immédiate- 
ment après  son  ablation  nous  passons  le  n°  27  bougie. 

22  janvier.  Après  vingt-six  heures  de  repos  du  canal,  nous  ne 
passons  plus  que  le  n°  21. 

Pour  obtenir  de  nouveau  une  dilatation  considérable,  il  suffit 
déplacer  une  bougie  à  demeure  la  nuit. 

Chez  les  malades  offrant  ainsi  une  grande  tendance  à 
la  rétraction,  celle-ci  s'arrête,  il  est  vrai,  généralement  à 
un  moment  donné,  et  l'on  peut,  par  les  moyens  habituels, 
arriver  à  maintenir  en  quelque  sorte  le  canal  à  un  certain 
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degré  de  dilatation.  On  pourrait  donc  les  y  laisser.  C'est 
possible  quand  la  vessie  est  forte,  fonctionne  bien,  qu'il 
n'y  a  pas  de  complication  et  que  le  malade  s'accommode  de 
l'état  de  son  canal.  La  dilatation  n'est  alors,  pour  ainsi 
dire,  qu'un  luxe,  dont  on  peut  se  passer.  Mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  ;  le  malade  peut  avoir  de  grandes  dif- 
ficultés dans  la  miction  ;  pour  une  cause  ou  pour  l'autre, 
le  calibre,  tout  en  ne  changeant  pas,  peut  devenir  insuf- 
fisant, soit  qu'il  y  ait  insuffisance  vésicale,  soit  que,  comme 
dans  l'observation  qu'on  vient  de  lire,  il  survienne  une 
complication  qui  oblige  b   garder   un  canal  de  grandes 
dimensions,  ici  une  fistule  qui  se  rouvre.  Quelquefois,  c'est 
une  complication    fortuite    qui   oblige  à  rechercher  un 
calibre  plus  considérable  que  celui  auquel  revient  tou- 
jours et  rapidement  le  canal.  M.  Guyon  a  eu  l'occasion 
d'observer  en  ville  un  malade  dont  le  canal  était  en  quel- 
que sorte  accommodé  au  n°  12 bougie;  jamais  on  n'avait 
pu  franchir  ce  numéro.  Uu  jour  le  malade,  en  se  sondant, 
se  casse  l'extrémité  d'une  bougie  dans  la  vessie.  Impossible 
d'aller  la  chercher,  le  rétrécissement  n'admettant  pas  les 
plus  petits  lithotriteurs.  D'autre  part,  le  malade  refusait 
absolument  l'uréthrotomie.  M.  Guyon  obtint  la  dilatation 
nécessaire  par  l'usage  de  la  bougie  à  demeure.  Aussitôt 
l'extraction  faite,  le  malade  cessa  de  porter  sa  bougie 
à  demeure,  se  contenta  du  passage  de  bougies  et  en  peu 
de  jours  revint  à   son  n°  12  qu'il  maintenait  alors  faci- 
lement. Dans  tous  ces  cas,  la  dilatation,  à  un  moment 
donné,  pour  une  cause  ou  pour  l'autre,  avait  cessé  d'être 
un  luxe,  elle  était  devenue  nécessaire.  Dans  ces  cas,  où 
Turéthrotomie  interne,  même  l'uréthrotomie  large  d'Otis, 
ne  donne  que  des  résultats  tout  à  fait  passagers,  quelques 
auteurs,  Reverdin,  Monod,  entre  autres,  considérant  l'im- 
possibilité où  l'on  est  d'arriver  à  élargir  le  canal  par  les 
procédés   ordinaires  ont   proposé,  sans  toutefois   l'avoir 
jamais  pratiquée,  de  faire  une  uréthrotomie  externe,  pour 
modifier  énergiquement  les  tissus  du  rétrécissement. 
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H  est  évident,  qu'avant  de  recourir  à  ce  moyen  extrême, 
dont  du  reste  le  résultat  est  incertain,  on  devra  recourir 
au  procédé  si  simple  de  la  bougie  à  demeure  nocturne. 
Celle-ci  donne  des  résultats  des  plus  durables;  tant  qu'on 
l'emploie,  l'urèthre  reste  largement  ouvert.  Un  malade  de 
M.  Guyon,  dont  le  canal  n'avait  pu  être  dilaté  qu'à  grand 
peine  pour  permettre  une  lithotritie  et  tendait  sans  cesse 
à  revenir  sur  lui-même,  put  maintenir  sa  dilatation  par  le 
port  de  la  bougie  nocturne  à  laquelle  il  s'est  astreint  d'une 
façon  régulière.  M.  Guyon  l'a  revu  à  quatre  ans  d'inter- 
valle et  actuellement,  ce  malade  possède  un  canal  qui 
admet  facilement  l'explorateur  à  boule  24  ;  dès  qu'il  cesse 
de  porter  sa  bougie,  le  canal  se  resserre. 

En  résumé,  nous  voyons  que,  si  la  dilatation  temporaire 
«constitue  le  traitement  le  plus  ordinaire,  dans  nombre  de 
cas,  la  dilatation  permanente,  vitale  de  Dupuytren,  rend 
les  plus  grands  services.  On  l'emploiera  au  début  du  trai- 
tement, lors  de  rétrécissement  très  serré,  sous  forme  de 
bougie  filiforme  à  demeure  pendant  trois  jours.  On  l'utili- 
sera encore  lors  d'arrêt  dans  la  dilatation,  de  rétrécisse- 
ment ayant  une  grande  tendance  au  resserrement  ou  même 
de  rétrécissement  nettement  élastique  ;  dans  ces  cas,  on 
placera  une  bougie  à  demeure  pendant  la  nuit  (1),  moyen 
des  plus  recommandables,  vu  son  innocuité  et  la  liberté 
qu'il  laisse  aux  malades  en  leur  permettant  de  vaquer, 
pendant  le  jour,  à  leurs  occupations. 


(1)  Noos  rappelons  encore  ici  en  terminant,  que  pour  obtenir  une 
dilatation  notable,  il  est  inutile  de  placer  dans  le  canal  une  bougie  de 
grandeur  telle  qu'elle  remplisse  la  lumière  du  rétrécissement.  C'est 
là  de  U  mauvaise  pratique. 
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REVUE    CRITIQUE 

PATHOLOGIE  ET   TRAITEMENT  DES    AFFECTIONS    PUERPERALES, 

par  le  professeur  H.  Fritsch,  be  Breslau  ;  traduit  de 

t allemand  par  E.  Lauwers  et  E.  Hortoghe.  —  Paru, 

G.  Carré.  —  Bruxelles,  A.  Manceaux,  1885. 

Ce  n'est  pas,  je  l'avoue,  sans  quelque  hésitation  que  j'ai 
entrepris  l'analyse  du  présent  ouvrage  ;  sa  lecture  attentive 
m'a  fait  apprécier  la  science  et  le  soin  apportés  par  l'auteur 
dans  sa  composition,  mais  aussi  elle  m'a  permis  de  constater 
que  la  plupart  des  travaux  des  savants  français  étaient  passés 
sous  silence  ou  même  attribués  à  d'autres  ;  plus  le  livre  me 
paraissait  recommandable  et  plus  les  omissions  volontaires 
des  noms  de  nos  maîtres  éminents  me  semblaient  peu  excu- 
sables et  devoir  mf imposer  une  grande  réserve  d'appréciation. 

En  y  réfléchissant,  je  me  suis  convaincu  que  le  lecteur  y 
trouverait  cependant  double  profit,  celui  de  connaître  les 
opinions  d'un  auteur  de  grande  expérience,  et  celui  non 
moins  précieux,  d'apprendre  à  ne  plus  dénigrer  systémati- 
quement, par  tempérament  ou  habitude  sans  doute,  en  en 
constatant  les  conséquences  fâcheuses,  la  science  française, 
et  à  se  corriger  de  la  sotte  vanité  de  citations  exotiques;  c'est 
cette  pensée  qui  m'a  seule  décidé  à  signaler  l'ouvrage  de 
H.  Fritsch,  de  Breslau. 

Dans  huit  chapitres  parfaitement  ordonnés  et  conçus, 
l'auteur  aborde  successivement  le  mode  de  l'infection  puer- 
pérale, les  altérations  locales  qui  en  sont  la  conséquence; 
l'infection  et  l'époque  de  la  délivrance,  les  manifestations 
cliniques  de  l'infection  puerpérale  ;  la  prophylaxie  avant  et 
après  l'accouchement;  le  traitement  des  affections  puerpé- 
rales, désinfectants,  injections,  etc. 

Le  dernier  chapitre  et  l'appendice  sont  spécialement  écrits 
pour  les  sages-femmes. 

Semmelweis  attribuait  l'infection  puerpérale  à  <  une  ma- 
tière animale  organique  en  décomposition.  »  —  Elle  est  due 
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au  poison  bactéridien;  l'étiologie  de  la  fièvre  puerpérale 
est  absolument  la  même  que  celle  des  accidents  infectieux 
des  plaies. 

Deux  moyens  principaux  permettent  de  caractériser  •  les 
bactéries  par  simple  inspection;  leur  forme  et  leur  groupe- 
ment au  microscope,  et  la  disposition  des  amas  de  zooglées 
sur  les  milieux  de  culture,  ou  leur  forme  microscopique; 
cette  dernière  est  souvent  décisive. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Pasteur,  il  n'existerait  pas 
de  bactérie  propre  à  la  fièvre  puerpérale  ;  elle  ne  serait  autre 
que  celle  qui  détermine  l'infection  des  plaies  ;  rien  ne  per- 
met de  l'identifier  avec  le  coccus  de  l'érysipèle. 

L'auteur  aurait  vu  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale 
évoluer  sans  que  d'autres  plaies  fussent  atteintes  d'érysipèle 
et  réciproquement;  des  réserves  me  semblent  devoir  être 
faites  à  cet  égard. 
Quelle  est  la  voie  d'entrée  des  bactéries  ? 
L'infection  peut  venir  de  l'extérieur,  se  faire  par  contact  ; 
la  bactérie  parvenue  dans  un  milieu  propre  à  son  développe- 
ment se  multiplie  et  exerce  son  action  nocive  sur  tout  l'or- 
ganisme ;  de  là  des  actions  différentes  suivent  le  terrain  ; 
l'organisme  spécifique  constitue  tout  le  danger. 

La  matrice,  après  l'accouchement,  constitue  un  tissu  léger 
altéré  notablement  dans  sa  vitalité  ;  si  les  schizomycètes  par- 
viennent jusqu'à  elle,  ils  s'y  développent  avec  rapidité; 
l'œdème  des  parois  utérines  en  est  la  conséquence  ;  c'est  dans 
ce  liquide  que  s'élabore  le  poison  soluble,  la  sepsme,  qui  va 
provoquer  l'intoxication.  Des  influences  nerveuses  entrent 
aussi  en  jeu  pour  réagir  au  début,  mais  la  paralysie  survient 
bientôt  et  l'utérus  est  impuissant  à  expulser  les  matières  qui 
s'accumulent  peu  à  peu  dans  la  cavité  ;  des  processus  délé- 
tères de  toute  nature  peuvent  se  dérouler  à  ce  moment  dans 
l'utérus  et  dans  les  tissus  avoisinants,  bien  que  les  lochies 
ne  soient  pas  forcément  fétides,  que  le  péritoine  et  le  tissu 
conjonctif  péri- utérin  ne  présentent  pas  d'altérations  inflam- 
matoires appréciables,  l'infection  est  produite  et  elle   est 
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grave  parce  que  la  bactérie  est  pathogène»  que  les  tissas  sont 
aptes  à  sod  développement. 

Le  plus  souvent  le  point  de  déport  des  accidents  sera  le 
doigt»  un  instrument,  placé  au  contact  d'une  plaie  dans  le 
canal  génital. 

Une  fois  produite,  l'infection  amène  des  modifications  pa- 
thologiques dans  la  profondeur  même  des  tissus;  les  irri- 
gations, si  utiles  au  début»  n'auront  plus  tard  qu'une  action 
très  restreinte. 

Les  maladies  des  accouchées»  sous  la  dépendance  d'un 
principe  infectant  de  nature  non  pathogène,  sont  beaucoup 
plus  fréquentes»  plus  variées. 

La  malpropreté,  la  présence  des  plaies  contuses  étendues» 
favorisent  la  décomposition  des  lochies  qui  subissent  la  dé- 
composition putride  qui  envahit  le  vagin  et  dont  les  prin- 
cipes solubles  sont  absorbés  avec  la  plus  grande  facilité  ;  si 
la  fièvre  ne  se  déclare  pas  toujours  dans  ces  cas,  c'est  que 
les  voies  d'entrée  au  virus  sont  fermées  au  moment  où  la 
putréfaction  des  lochies  est  intense»  et  en  outre  parce  que  les 
bactéries  de  la  putréfaction  ne  sont  pas  de  nature  pathogène 
et  se  développent  lentement;  la  gravité  dépendra  de  la 
quantité  de  matières  putrides  retenues»  et  de  l'étendue  des 
surfaces  de  résorption.  En  pratique»  quelle  que  soit  la  gra- 
vité des  accidents,  il  est  impossible  d'établir  une  division 
nette  entre  l'infection  pathogène  et  l'infection  non  patho- 
gène, mais  toujours  les  désordres  sont  V œuvre  des  orgar- 
nismes  inférieurs  et  le  résultat  de  leur  développement  à 
la  surface  et  dans  la  profondeur  des  organes  génitaux 
de  la  femme. 

L'auteur»  étudiant  les  altérations  locales  provoquées  par 
l'infection  puerpérale»  distingue  trois  formes  d'infection 
pathogène  : 

l1*  forme»  infection  pathogène  sans  formation  de  pus,  c'est 
la  septicémie  foudroyante  ; 

2°  forme,  infection  pathogène  avec  formation  de  pus; 

3°  forme»  péritonite  suppurer. 
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Quant  aux  maladies  non  pathogènes,  elles  sont  plus 
nombreuses  et  profondément  influencées  par  l'état  indivi- 
duel, le  traitement  employé  ;  elles  se  caractérisent  par  la 
lenteur  de  leur  développement,  leur  propension  à  envahir  le 
tissu  conjonctif,  la  tendance  à  la  localisation  dés  le  débat. 

Vulvite,  œdème  de  la  vulve,  vaginite,  endométrite, 
métrite,  paramétrite,  à  forme  aiguë,  à  forme  subaiguë  ; 

La  péritonite  est  une  terminaison  fréquente  des  fièvres 
puerpérales,  comment  l'expliquer?  Quand  les  schizomycètes 
arrivent  dans  la  cavité  péritonéale,  les  fonctions  secrétaires 
de  la  séreuse  sont  enrayées  ;  les  produits  toxiques  élaborés 
sont  alors  absorbés  et  empoisonnent  l'organisme  ;  —  mais  la 
pénétration  des  schizomycètes  n'est  pas  bien  connue. 

La  pyohémie  se  rencontre  aussi  à  des  degrés  divers  d'in- 
tensité ;  elle  exige  pour  se  constituer  une  série  d'états  patho- 
logiques: 1°  inflammation  infectieuse;  2*  extension  de  l'in- 
flammation à  la  vessie;  3°  formation  d'un  thrombus; 
4°  ramollissement  infectieux  du  thrombus  avec  embolies 
métastatiques  et  inflammation  purulente  des  séreuses. 

L'endocardite  ulcéreuse,  lésion  parasitaire  dont  la  ge- 
nèse est  la  suivante  :  thrombus  dans  le  parenchyme  utérin  ou 
le  tissu  conjonctif  paramétrique  ;  ramollissement  infectieux 
du  thrombus  ;  parties  liquides  de  l'exsudat  entraînées  dans 
la  circulation,  empoisonnement  du  sang,  fièvre  vraie;  les 
endothéliums  perdent  leur  intégrité  ;  des  colonies  micro- 
biennes se  forment  à  distance  ;  altération  des  valvules  car- 
diaques. 

Après  avoir  discuté  l'influence  de  la  marche  de  la  déli- 
vrance sur  le  développement  des  accidents  puerpéraux  et 
montré  que  la  délivrance,  mal  dirigée,  ne  peut  que  préparer 
le  terrain  aux  bactéries  et  favoriser  leur  développement, 
mais  jamais  produire,  à  elle  seule,  l'infection  qui  provient 
toujours  de  l'extérieur;  l'auteur  étudie  les  manifestations 
cliniques  de  l'infection  puerpérale  ;  trois  éléments  cliniques 
sont  d'une  importance  extrême. 

!•  Le  moment  ou  l'affection  se  déclare, 
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2°  L'état  général  de  l'accouchée, 

3°  Le  pouls  et  la  température. 

Le  frisson  ne  serait  ni  caractéristique,  ai  important. 

Nous  arrivons  à  la  prophylaxie  avant  et  après  l'accouche- 
ment. 

C'est  certainement  une  des  meilleures   parties  de  l'ou- 
vrage ;  ici,  il  faudrait  faire  de  nombreux  emprunts,  ce  que 
le  cadre  d'une  simple  analyse  ne  comporte  pas,  —  chaque 
détail  a  son  importance  dans  l'aseptie  obstétricale,  mais  il 
ne  faut  pas  non  plus  exagérer,  car  l'excàs  de  précautions 
peut,  à  son  tour,  être  nuisible,  —c'est  ainsi  que  H.  Fritsch 
recommande,  lorsque  l'accouchée  est  bien  portante,  de  ne  pas 
pratiquer  d'injections  vaginales  ante  partum;  il  ne  fau 
non  plus  en  faire  pendant  l'accouchement  et  après,  elles  son 
inutiles.  —  Mais,  il  est  extrêmement  important  de  pré' 
venir  la  décomposition  ascendante  dans  les  cas  de  plaie 
profondes  du  vagin,  en  insistant  sur  la  désinfection  des 
parties  génitales  externes. 

Dans  les  couches  normales,  s'abstenir  absolument  de  tou- 
cher aux  organes  génitaux  internes. 

Quand  une  accouchée,  par  contre,  est  prise  de  fièvre  in- 
tense, il  faut  commencer  le  traitement  par  une  irrigation 
utéro-vaginale  ;  les  injections  seront  alors  répétées  deux  à 
trois  fois  par  jour;  cela  suffit;  quant  au  choix  du  désinfec- 
tant, il  faut  considérer  sa  puissance  d'action,  son  innocuité 
pratique  et  la  facilité  de  son  emploi. 

L'acide  phénique  à  3  0/0  donne  des  résultats  excellents.  Le 
sublimé  corrosif,  très  employé  dans  ces  derniers  temps,  pré- 
sente un  danger  :  l'intoxication.  Les  accidents  peuvent  .se 
déclarer  après  l'emploi  de  solutions  faibles;  il  faut  donc  sur- 
veiller cet  emploi. 

En  résumé,  à  part  plusieurs  points  sur  lesquels  des  réser- 
ves peuvent  être  formulées,  en  ce  qui  concerne  la  pratique 
obstétricale,  les  soins  à  donner,  les  précautions  à  prendre, 
les  conseils  et  les  indications  fournies  par  l'auteur  sont  le  ré«r 
sultat  d'une  grande  expérience  et  comme  tels  fort  instructifs 
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à  méditer.  —  Nous  reconnaissons  dans  le  livre  de  H.  Fritsch 
de  précieuses  qualités  et  une  grande  science. 

Dr  Marius  Rey. 
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Urkthrotomie  extbrns  sans  conducteur,  par  M.  OlXISR 
{Lyon  mèdical%  16  août  1885).  —  Pour  M.  Oliier,  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur  est  une  opération  applicable  à  de  nom- 
breux cas  de  rétrécissements,  et  dernièrement,  comme  il  l'avait 
déjà  fait  en  1881,  le  chirurgien  de  Lyon  a  apporté,  devant  la  So- 
ciété de  médecine  de  cette  ville,  de  nouveaux  arguments  en  fa- 
veur de  cet'e  opinion.  11  recommande  l'incision  externe  non 
seulement  des  rétrécissements  réellement  infranchissable?,  mais 
même  de  ces  rétrécissements  serrés,  dans  lesquels  on  parviendrait 
sans  doute  à  pénétrer  avec  du  temps  et  de  la  patience,  mais  qu'il 
est  dangereux  de  s'obstiner  à  vouloir  franchir  à  cause  des  compli- 
cations fébriles  et  rénales,  déterminées  par  chaque  nouvelle  ten- 
tative de  cathétérisme.  Dans  ces  cas,  il  faut  intervenir  et  agir 
vite,  en  sectionnant  largement  la  stricture, 

La  difficulté  opératoire  et  les  dangerc  autrefois  attribués  aux 
incisions  périnéales  ont  fait  souvent  hésiter  les  chirurgiens  les 
plus  habiles,  qui  ont  dû  laisser  certaines  opérations  inachevées. 
En  procédant  lentement  et  avec  méthode,  M.  Oliier  a  pratiqué 
quarante  fois  environ  cette  uréthrotomie  et  il  a  toujours  pénétré 
dans  la  vessie.  Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  de  ruptures 
traumatiqoes  anciennes  de  l'uréthre;  l'un  d'eux  demanda  us 
jour  à  M.  Oliier  une  heure  et  demie  de  recherches.  Le  canal  doci 
toujours  être  incisé  sur  la  sonde,  au  devant  du 
dont  la  lumière  est  ainsi  mise  sous  l'œil  de  l'opérateur,  qui 
cède  ensuite  d'avant  en  arrière  par  étapes.  Si  le  canal  est  divisé 
ou  donne  naissance  à  dos  trajets  âstuleux  qui  peuvent 
nément  égarer  le  stylet,  on  revient  sur  ses  pas  et  l'on 
dans  la  direction  normale  du  canal. 
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Qu'on  se  garde  bien  de  regarder  comme  des  contre-indications, 
l'état  des  reins,  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine,  les  accès 
de  fièvre  antérieurs  ;  au  contraire,  le  meilleur  moyen  de  conjurer 
les  dangers,  c'est  de  passer  vite  et  d'ouvrir  largement  le  canal. 
En  cbercbant  à  faire  pénétrer  les  bougies,  on  perd  souvent  un 
temps  précieux.  Les  altérations  vésicales  et  rénales  sont  sans 
doute  de  mauvaises  conditions,  mais  ce  sont  en  réalité  des  indi- 
cations opératoires,  puisque,  pour  prévenir  les  accidents  mortels, 
il  suffit  de  donner  immédiatement  une  libre  issue  à  l'urine  et 
d'empêcher  la  stagnation  en  arrière  du  rétrécissement. 

En  dehors  des  cas  où  existent  déjà  des  suppurations  uréthrales 
et  péri-uréthrales,  où  l'infiltration  d'urine  a  déjà  produit  un 
commencement  d'intoxication  du  sujet,  cas  qui  sont  toujours  gra- 
ves, l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  n'est  pas  une  opéra- 
tion bien  dangereuse  par  elle-même.  La  cautérisation  de  la  plaie 
périnéale  et  l'emploi  de  l'iodoforme  sont  les  meilleurs  moyens  de 
prévenir  les  accidents  septiques  post-opératoires. 

De  la  ligaturk  comme  traitement  du  varicocèle  par  le  Dr 
Ferkon,  médecin-major  de  lre  classe  (Arch.  de  méd.  et  de 
pharm.  militaires ,  16  août  1885.) —  Après  avoir  rappelé  les  di- 
verses méthodes  ayant  pour  but  soit  d'oblitérer  les  vaisseaux  du 
varicocèle,  soit  de  les  supprimer  dans  une  certaine  étendue,  l'au- 
teur constate  que  toutes,  elles  comptent  d'heureux  résultats,  aussi 
bien  que  des  revers  plus  ou  moins  nombreux,  connus  ou  non  pu- 
bliés. Puis,  il  résume  les  différents  travaux  parus  sur  la  cure  du 
varicocèle  depuis  ces  dix  dernières  années,  travaux  parmi  les- 
quels il  oublie  de  citer  celui  de  M.  Hache  sur  le  procédé  du  pro- 
fesseur Guy  on,  publié  l'an  dernier  dans  les  Annales,  ainsi  que 
le  savant  article  Varicocèle  de  P.  Segond  dans  le  Nouveau  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  chirurgie  pratiques. 

M.  Ferron  rapporte  cinq  observations  de  varicocèle  qu'il  a  trai- 
té avec  succès  par  les  procédés  qu'il  résume  lui-même  de  la  façon 
suivante  :  1°  Faire  sur  la  région  antéro-externe  du  scrotum,  à 
partir  d'un  travers  d'un  doigt  au  dessus  de  l'orifice  externe  du  ca- 
nal inguinal,  une  incision  longitudinale,  de  5  à  0  centimètres 
et  comprenant  successivement  les  diverses  enveloppes  ;  assurer 
l'hémostase.  —  2°  Le  cordon  mis  à  nu,  passer  au  dessous  un  écar- 
teur,  séparer  le  canal  déférent  dans  l'étendue  de  trois  centime- 
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très,  le  rejeter  sous  l'écarteur,  exeroer  sur  les  vaisseaux  vari- 
queux une  pression  de  bas  en  haut  de  façon  à  en  chasser  le  con- 
tenu et  placer  à  2  centimètres  l'an  de  l'autre  deux  catgut  n°  2  sur 
ce  cordon  yasculaire  ainsi  aplati.  —  3°  Réunir  la  plaie  au  catgut 
fin,  glisser  à  la  partie  inférieure  un  faisceau  formé  de  3  à  4  brins 
de  catgut,  constituant  un  véritable  drainage.  —  4°  Appliquer  un 
pansement  de  Lister  et  le  maintenir  en  place  aussi  longtemps  que 
possible,  soit  8  à  10  jours,  à  moins  que  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture ne  vienne  taire  redouter  une  complication.  A  cette  date,  la 
réunion  est  complète  ou  à  peu  près.  Le  port  momentané  d'un 
suspensoir  assure  la  guéri  sou  . 

Dans  ce  procédé,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  sectionnés  entre  les 
deux  ligatures  et  l'on  est  ainsi  à  l'abri  des  hémorrhagies  consécu- 
tives au  glissement  d'une  ligature,  au  relâchement  d'un  fil  ou  à 
une  Simple  prédisposition  hémophilique  (cas  récent  de  Richelot). 
En  outre,  les  vaisseaux,  n'étant  plus  distendus,  reviennent  sur 
eux-mêmes  et  constituent  un  lien  suspenseur  aidant  au  relève- 
ment du  testicule  :  dans  trois  des  cinq  observations  rapportées, 
le  testicule  était  plus  élevé  du  côté  opéré  quelques  mois  après 
l'intervention. 

D'après  M.  Ferron,  l'isolement  de  l'artère  spermatique,  qui 
complique  et  allonge  les  manœuvres  opératoires,  est  absolument 
inutile.  Chez  quatre  de  ses  opérés,  dont  ce  vaisseau  n'a  pas  été 
isolé,  le  testicule  est  resté  aussi  volumineux  que  chez  celui  auquel 
on  avait  pratiqué  cet  isolement  :  l'artère  déférentielle  semble  suf- 
fire à  la  nutrition  de  la  glande. 

L'auteur  termine  son  mémoire  en  déclarant  qu'il  considère 
comme  définitives  les  cinq  guérisons  qu'il  a  obtenues  sur  cinq  cas, 
en  raison  du  temps  écoulé  depuis  l'opération. 

Taille  hypogastrique  pour  un  calcul  vésico-uréthral  mort 

RAPIDE    PAR    PTKLO-NKPHRITK    ANTÉRIEURS  A  L'OPERATION  par  le 

D'Loumeau  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  20  Septembre 
1885)  .  —  Un  jeune  homme  de  26  ans  a  éprouvé  à  l'âge  de  20  ans 
les  premiers  troubles  de  la  miction  sous  forme  d'incontinence 
d'urine,  laquelle  peu  à  peu  devint  permanente.  En  môme  temps, 
les  urines  deviennent  purulentes,  l'état  général  s'aggrave  pro- 
gressivement et  à  un  degré  tel  qu'à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital 
Saint- André  de  Bordeaux,  on  refuse  pendant  plusieurs  semaines 
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de  l'opérer;  les  lavages  boriques,  le  sulfate  de  quinine  et  le  régime 
lacté  constituant  tout  le  traitement. 

Une  sonde  introduite  dans  le  canal  est  arrêtée  dans  la  portion 
membraneuse  par  un  corps  rugueux,  immobile,  qui  se  continue 
dans  la  vessie  avec  un  calcul  beaucoup  plus  volumineux  et  dont 
le  toucher  rectal  permet  d'apprécier  les  dimensions  et  la  situation 
exactes.  Il  s'agit  évidemment  d'un  calcul  vésicai  gros  comme  un 
œuf  de  poule  et  qui  se  prolonge  dan3  la  portion  profonde  de  l'u- 
rètbre.  La  vessie,  dont  le  contenu  s'écoule  constamment,  est  rata- 
tinée derrière  le  pubis,  dont  elle  ne  dépasse  jamais  le  bord  supé- 
rieur. En  palpant  le  flanc  gauche  ei  la  région  lombaire,  on 
provoque  une  douleur  très  nette  au  niveau  du  rein.  La  tempéra- 
ture atteint  souvent  39°  le  soir. 

Enfin,  l'opération  réclamée  depuis  longtemps  parle  malade  lui 
est  accordée  le  9  mai  1885.  La  taille  hypogastrique  est  pratiquée 
suivant  les  procédés  habituels  (ballon  de  Petersen,  distension 
vésicale  avec  250  grammes  de  solution  boriquée,  ligature  de  la 
verge,  incision  médiane  de  huit  centimètres,  refoulement  du  cul- 
de-sac  péritonéai  avec  le  doigt,  ouverture  de  la  vessi6,  ablation 
du  calcul,  tubes  de  Périer,  pansement,  puis  lavage  vésicai  par  les 
tubes  toutes  les  quatre  heures...).  Les  tubes  fonctionnent  incom- 
plètement, puisque  les  pièces  du  pansement  sont  constamment 
mouillées  d'urine  ;  néanmoins,  pas  d'élévation  de  température. 
Mort  le  11  mai,  surlendemaiu  de  l'opération. 

A  l'autopsie,  pas  de  trace  de  péritonite  :  le  cul-de-sao  est  in- 
tact ;  aucun  épanchement  dans  la  cavité  prévésicale  de  ftetzius.  — 
Vessie  ratatinée,  ù  parois  très  épaissies  ^muqueuse  violacée,  pré- 
sentant des  saillies  rugueuses  et  des  bourgeons  recouverts  de  pus 
et  de  sang  concrets. — Urèthre  n'offrant  d'autre  lésion  qu'une 
rougeur  tres-vive  et  de  légères  exulcérations  dans  la  por- 
tion menbraneuse.  —  Prostate  saine.  —  Uretères  très  dilatés, 
flexueux,  surtout  le  gauche  qui  a  le  calibre  de  l'intestin  grêle  :  il 
est  distendu  par  un  pus  phlegmoneux  épais,  mélangé  de  fins  dé- 
bris de  concrétions  uriques.  —  Rein  gauche  considérablement 
augmenté  de  volume:  tout  le  parenchyme  est  parsemé  de  cavités 
purulentes,  grosses  comme  une  cerise,  qui  occupent  surtout  la 
substance  médullaire:  la  couche  corticale,  un  peu  violacée,  est 
moins  altérée:  calices  et  bassinets  distendus  par  le  pus.  Adroite, 
les  lésions  rénales  et  uréthrales  sont  moins  avancées  :  pas  d'ab- 
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ces.  — -  Rien  à  noter  dans  les  autres  organes.  —  Le  calcul  a  la 
forme  et  les  dimensions  d'un  gros  œuf  de  poule  :  une  de  ses  ex- 
trémités effilées  envoi t  un  prolongement  conique  de  18  millimètres 
dans  l'urèthre  profond  ;  il  est  composé  d'acide  urique  au  centre, 
de  phosphate  de  chaux  à  la  périphérie.  ' 

L'auteur  termine  son  observation  par  les  réflexions  suivantes  : 

1°  11  n'est  pas  commun  d'ohsorver  un  calcul  aussi  volumineux 
occupant  à  la  fois  la  vessie  d'une  partie  du  canal. 

2°  Il  est  absolument  exceptionnel  et  anormal  de  rencontrer 
l'incontinence  d'urine  comme  premier  et  presque  unique  symp- 
tôme de  la  pierre  dans  la  vessie  :  le  prolongement  envoyé  par  le 
calcul  dans  l'urèthre  profond  explique  suffisamment  ce  fait. 

3°  La  méthode  de  Petersen  a  singulièrement  facilité  l'opération, 
surtout  avec  une  vessie  très  ratatinée  et  fort  difficile  à  injecter. 

4°    Les  lésions  rénales  étaient  extraordinairement  développées. 

Traitement  des  contusions  graves  du  périnée:  cinq  cas  de 
ruptures traumatique8  de  l'urèthre,  par  M.Maurice Notta,  in- 
terne des  hôpitaux.  [Gazette  Médicale  de  Paris,  22  et  29  août, 
S  septembre  1885).  —  Ce  très  consciencieux  travail  s'appuie  sur 
cinq  observations  récentes  et  fort  intéressantes,  deux  recueillies 
par  l'auteur  lui-même,  une  due  à  son  père,  M.  Notta  (de  Liai  eux), 
une  autre  de  M.  Périer  et  la  cinquième  de  M.  Decornière. 

Après  avoir  rappelé  la  pratique  des  anciens  chirurgiens  dan>  le 
cas  de  coutusions  graves  du  périnée,  M.  Notta  résume  briève- 
ment tout  d'abord  les  travaux  et  mémoires  parus  depuis  une  quin- 
zaine d'années  sur  la  question,  et  principalement  ceux  de  MM. 
Notta,  Cras,  Guyon,  Terrillon,  Eug.  Monod  :  il  admet  volontiers 
la  division  des  cas  en  légers,  moyens  et  graves,  mais  il  ne  s'atta- 
che qu'à  rechercher  le  meilleur  traitement  chirurgical  des  derniers. 
Celui-ci  comprend  :  le  cathétérisme,  la  ponction  vésicale,  l'inci- 
sion périnale  simple  et  l'incision  périnéale  avec  recherche  immé- 
diate du  bout  postérieur  et  application  de  la  sonde  à  demeure, 
c'est-à-  dire  l'uréthrotomie  externe  d'emblée.  Si  le  cathétérisme 
immédiat  est  à  peu  près  unanimement  regardé  comme  inutile  et 
dangereux,  d'autre  part  la  ponction  vésicale,  môme  avec  canule  à 
demeure,  n'est  qu'un  moyen  palliatif  et  temporaire.  La  périnéo- 
tomie  s'impose  donc  dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  sera-t-elle  sim- 
ple ou  compliquée  de  la  recherche  du  bout  postérieur!  Telle  est 
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la  question  capitale  que  se  pose  et  que  tente  de  résoudre  le  travail 
de  M.  Notta,  en  se  basant  surtout  sur  les  cinq  observations  qu'il 
contient  et  qui  méritent  d'être  lues  en  entier  et  appréciées,  car  cha- 
cune d'elles  porte  son  enseignement  particulier. 

Sur  ces  cinq  cas,deux  fois  l'incision  périnéale  simple  immédiate, 
unique  et  médiane,  a  suffi  à  assurer  la  guérison  en  empêchant 
l'infiltration  d'urine.  Une  autre  fois,  l'uréthrotomie  externe  d'em- 
blée a  dû  être  pratiquée  au  milieu  de  délabrements  considérables. 
Dans  un  autre  cas,  c'est  seulement  dix  jours  après  l'accident  qu'on 
recherche  le  bont  postérieur  (uréthrotomie  externe  retardée).  En- 
fin, chez  un  dernier  malade  l'expectation  a  été  suivie  d'un  heureux 
résultat  (cas  léger). 

Après  avoir  discuté  chacun  de  ces  cas,  M.  Notta  limite  la  question 
à  ces  termes:  «  Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  pré- 
sence d'une  contusion  grave  du  périnée,  s'accompagnant  de  ré- 
tention d'urine?  »  Contrairement  à  l'opinion  de  MM.  Guy  on, 
Gras,  Terril  Ion,  Rochard,  Bœckel,  Lucas  -Championnière  (1)  qui 
préconisent  l'opération  immédiate  et  complète,  c'est-à-dire  l'uré- 
throtomie externe  d'emblée,  l'auteur  croit  pouvoir  formuler  les 
règles  suivantes  : 

1°  Pratiquer  immédiatement  une  incision  périnéale,  longue, 
profonde,  unique  et  médiane,  de  façon  à  ouvrir  largement  le 
foyer. 

2°  Si  au  bout  de  quelques  heures  —  et  qu'il  y  ait  urgence  à 
cause  de  la  distension  vésicule  —  le  blessé  n'a  pas  uriné,  aller 
à  la  recherche  du  bout  postérieur,  ou  bien  faire  la  ponction  hy- 
pogastrique,  dans  les  cas  où  il  serait  impossible  de  trouver  le 
bout  vésical. 

3°  Si  au  contraire  l'incision  simple  du  périnée  a  été  suivie  de 
l'évacuation  de  la  vessie,  pratiquer  dans  les  jours  qui  suivront  (?) 
soit  le  cathétérisme  direct,  soit  la  recherche  du  bout  postérieur 
par  la  plaie. 


(1)  M.  Lucafl-Championnière  a  même  effectué  dernièrement  la  restau- 
ration immédiate  du  canal  rompu.  Voir  le  dernier  numéro  (sept.  1885) 
des  Annales,  page  634. 
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l'hommb,  BNLBVEBS  DBUBBRBMBNT  par  le  pbrinbb  ou  l'htpo- 
gastre,  par  le  Dr  A.  Sabatier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon  (Revue  de  chirurgie,  juillet  et  août  1885). 
—  Nous  nous  contenterons  de  déclarer  que  ce  mémoire  échappe 
complètement  à  l'analyse,  car  il  est  surtout  le  fruit  d'un  laborieux 
travail  de  compilation.  L'auteur  donne  en  effet  un  résumé  de 
quarante  observations  déjà  publiées  (Thompson,  Guyon,  etc.,) 
auxquelles  il  en  ajoute  sept,  dont  la  traduction  n'avait  pas  encore 
paru  in-extenso  dans  les  journaux  français.  Néanmoins  cette 
statistique  n'est  pas  encore  complète,  puisque  celle  de  M.  Pous- 
son  (thèse  inaugurale  1884  et  mémoire  dans  l'avant-dernier  nu- 
méro des  Annales)  porte  sur  58  cas,  ne  remontant  pas  au  delà 
d'une  douzaine  d'années. 

En  outre,  comme  il  arrive  forcément  dans  les  travaux  qui  ne 
reposent  que  sur  des  renseignements  bibliographiques  et  qui  ne 
s'appuient  pas  sur  l'expérience  et  l'observation  personnelles,  M. 
Sabatier  est  contraint  de  s'en  tenir  à  des  discussions  purement 
théoriques  ;  il  croit  devoir  en  tirer  les  conclusions  suivantes,  que 
nous  nous  bornerons  à  reproduire  sans  toutefois  les  apprécier  : 

«  1°  Toute  tumeur  vésicale  ayant  presque  fatalement  un  pro- 
nostic mauvais,  ce  fait  d'observation  doit  pousser  les  chirurgiens 
à  des  interventions  très  hâtives. 

2°  Lorsque  le  diagnostic  reste  douteux,  on  pratiquera  comme 
opération  exploratrice  Turéthrotomie  membraneuse. 

3°  C'est  par  le  périnée  (uréthrotomie  membraneuse,  taille  mé- 
diane ou  latérale)  qu'il  nous  semble  préférable  d'attaquer,  en  vue 
de  leur  cure  radicale,  les  tumeurs  petites,  solitaires,  développés 
sur  lu  trigone  et  de  nature  bénigne. 

4°  Les  tumeurs  volumineuses,  multiples,  diffuses,  situées  dans 
l'hémisphère  vésical  supérieur,  et  de  nature  maligne,  sont  justi- 
ciables de  la  taille  hypogastrique. 

5°  Dans  les  cas  qui  échappent  à  la  guérisen  radicale,  les  abla- 
tions incomplètes  ont  presque  toujours  donné  un  soulagement 
considérable.  Ces  opérations  palliatives  doivent  être  exécutées 
préférablement  par  la  région  sus-pubienne  et  Ton  s'efforcera  d'ob- 
tenir la  réalisation  d'une  fistule  urinaire  persistante . 

RobbrT  Jamin. 
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LA  CT8T1TB  EST-ELLE  UN  ELEMENT  DE  L* URINE  NORMALE  ?  par  M. 

Stadthagen  (1).  —  L'auteur  a  entrepris  des  recherches  pour  cons- 
tater si  la  cystite  est  un  élément  normal  ou  anormal  de  l'urine.  On 
sait  qu'indépendamment  des  sulfates  ordinaires,  l'urine  renferme 
un  grand  nombre  de  combinaisons  du  soufre  avec  les  matières 
organiques.  Salkowski  a  évalué  la  proportion  de  ce  soufre  à  1/5 
du  soufre  total,  ce  qui  parait  à  l'auteur  une  proportion  trop  élevée. 
Munk  et  Gschleiden  ont  dosé  les  composés  du  cyanogène  et  du 
soufre  ;  Salkowski  a  isolé  de  l'urine  normale,  de  petites  quantités 
d'un  acide  contenant  du  soufre  et  de  l'azote.  La  très  grande 
richesse  en  soufre  de  la  cystine  semble  indiquer  qu'une  partie  du 
soufre  organique  de  l'urine  normale  est  sous  cette  forme;  c'est 
ainsi  que  l'ont  pensé  Salkowski,  Mauthner  et  Haas.  Ce  dernier  a 
môme  attribué  à  la  cystine  l'action  lévogyre  de  quelques  urines. 
D'autre  part,  Kûlz  nie  absolument  sa  présence  dans  l'urine  nor- 
male, et  la  très  faible  solubilité  de  la  cystine  dans  l'urine  fait 
qu'on  la  recherche  dans  le  sédiment  ;  mais  il  est  possible  qu'il 
existe  des  modifications  plus  solubles. 

De  l'examen  de  nombreux  résidus  d'urines  normales  à  l'aide  de 
réactifs  multipliés  et  de  dissolvants  variés,  l'auteur  conclut  qu'il 
n'en  a  rencontré  aucun  qui  lui  ait  donné  des  traces  positives  de  la 
présence  de  la  cystine  ;  il  a  aussi  recherché  un  acide  du  soufre 
qui  ait,  vis-à-vis  de  la  cystine,  les  mômes  relations  que  l'acide 
phénylmercapturique  de  Jaffé  et  Baumann  vis-à-vis  de  la  phé- 
nylcystéine,  mais  sans  succès.  Il  conclut  que  la  cystine  n'est 
point  un  élément  normal  de  l'urine  et  que  la  substance  lévogyre 
de  Haas  n'en  est  pas  une  modification. 

dosage  de  l'azotb  db  l'urine;  par  M\f .  E.  Pfluger  et  Boh- 


(1)  Journal  of  the  Chemioal  Society,  d'après  Zeit.  phyiiol.  Chemie 
t.  IX. 
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laho  (1).  —  La  méthode  de  dosage  de  l'azote  des  matières  orga- 
niques, donnée  par  M.  Kjeldahl  a  été  reconnue  applicable  au 
dosage  de  l'azote  total  de  l'urine.  Le  mode  opératoire  peut  être 
simplifié  et  l'analyse  effectuée  en  une  heure.  On  rerse  5  c.  c. 
d'urine  de  concentration  moyenne,  dans  un  matras  d'Erlenmeyer 
de  300  c.  c.  de  capacité,  on  ajoute  10  c.  c.  d'acide  sulfuriqne 
anglais,  fumant  et  bien  exempt  d'ammoniaque,  on  chauffe  sur  un 

• 

tissu  métallique  à  la  flamme  du  gaz,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  dégage 
plus  ni  eau  ni  gaz,  et  que  le  liquide,  noir  au  commencement  de 
l'action  de  l'acide  sulfurique  soit  devenu  de  couleur  brune  ;  on 
diminue  la  flamme,  de  façon  à  entretenir  une  faible  agitation  du 
liquide.  Après  25  à  30  minutes  de  chauffe,  le  liquide  est  d'un 
jaune  clair  ;  on  éteint  le  gaz,  on  laisse  refroidir,  on  ajoute  de 
l'eau  jusqu'à  peu  près  au  volume  de  200  c.  c,  on  laisse  refroidir 
de  nouveau  et  Ton  verse  le  tout  dans  un  matras  d'environ  3/4 
de  litre.  On  ajoute  80  c.  c.  de  solution  de  soude  caustique  (den- 
sité =  1,3)  on  ferme  aussitôt  et  l'on  distille.  L'ammoniaque  dé- 
gagée est  reçue  dans  un  matras  de  verre  de  400  c.  c.  environ, 
contenant  un  volume  déterminé  d'acide  sulfurique,  soigneusement 
titré  et  exempt  d'ammoniaque  ;  on  apprécie  la  quantité  d'acide 
non  saturée  par  l'ammoniaque,  à  l'aide  do  la  solution  titrée 
équivalente  de  soude  caustique. 

Dosage  de  l'acide  uriqub  ;  par  M.  E.  Lunwio  (1).  —  On 
prend  100  à  200  c.  c.  d'urine,  on  y  verse  la  solution  magnésienne 
et  une  solution  ammoniacale  d'azotate  d'argent  de  fapon  à  préci- 
piter l'acide  urique  à  l'état  de  sel  de  magnésium  et  d'argent  et 
l'acide  phosphorique  à  celui  de  phosphate  de  magnésium  et  d'am- 
monium. Le  précipité  recueilli  sur  un  filtre  est  lavé  à  l'eau  am- 
moniacale, puis  chauffé  avec  une  solution  d'un  monosuifure  alcalin 
qui  transforme  la  combinaison  de  l'acide  urique  en  urate  alcalin 
très  soluble.  La  solution  est  séparée  du  résidu  par  filtration,  le 
liquide  filtré  et  limpide  est  rendu  acide  par  une  addition  d'acide 
ehlorhydrique,  puis  réduit  par  l'évaporation  à  un  petit  volume, 
d'où  la  précipitation  de  l'acide  urique  cristallisé.  Celui-ci,  re- 
cueilli sur  un  filtre,  est  lavé  à  l'eau,  desséché,  lavé  au  sulfure  de 


(1)  Arohiv  der  Pharmacie  1885,  p.  714  et  Pflûger'i  Arehiv  fur  PAy- 
eiologie. 

(1)  Arohiv  der  Pharmacie^  i885.  p.  633,  et  Wien,  med.  ZeiUàhr. 
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carbone  qui  dissout  quelques  traces  de  soufre,  enfin  pesé  sec. 

Dans  les  cas  de  fièvre,  on  fait  subir  à  la  méthode  la  modification 
suivante  :  le  liquide  trouble  résultant  de  la  décomposition  de  la 
combinaison  acide  urique  —  argent  magnésium  par  le  monosul- 
fure alcalin  est  acidulé  légèrement  par  l'acide  chlorhydrique  puis 
évaporé  à  siccité  au  bain-marie.  Au  résidu  sec  on  ajoute  20  c.  c. 
d'eau  chaude,  puis  goutte  à  goutte  de  la  solution  caustique  de  po- 
tasse ou  de  soude,  jusqu'à  ce  que  l'acide  urique  soit  dissous,  on 
filtre,  on  acidulé  avec  l'acide  chlorhjdrique,  on  réduit  à  un  petit 
volume,  et  l'on  procède  comme  il  a  été  dit. 

Si  l'urine  est  albumineuse,  il  faut  d'abord  enlever  la  matière 
albumineuse:  à  100  c.  c.  d'urine  albumineuse  on  ajoute  10  à  15 
c.  c.  d'une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium,  on  acidulé 
franchement  avec  l'acétique,  et  l'on  porte  à  l'ébullition.  On  filtre 
le  liquide  bouillant,  on  lave  le  coagulum  à  l'eau  chaude,  et  l'on 
opère  sur  le  liquide  filtré  et  refroidi  comme  si  l'urine  n'avait  pas 
été  albumineuse. 

réactif  de  l'albumine  par  M.  Stutz(I).  —  Ce  réactif  consiste 
en  un  mélange  de  bichiorure  de  mercure,  de  chlorure  de  sodium, 
et  d'acide  citrique.  Ajouté  à  de  l'urine  albumineuse  ou  à  une 
solution  albumineuse,  ce  réactif  y  faire  naître  un  précipité  d'al- 
buminat  mercurique.Oe  réactif  ayant  l'inconvénient  de  précipiter 
l'acide  urique  des  urines  riches  d'acide  urique,  il  est  bon  dans  ce 
cas  de  diluer  préalablement  l'urine  avec  son  volume  d'eau  avant 
d'y  verser  le  réactif.  Dr  O.  Mbhu. 

BIBLIOGRAPHIE 


LEÇ0N8  SUR  LES  MALADIE 8  DBS  VOIES  URINAIRES   FAITES  A  L'ÉCOLE 
PRATIQUE  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS,  par  le  DrRB- 

liquet.  —  Un  volume  in-8,  de  374  pages.  —  Adrien  Dbla- 
hate.  —  Paris,  1885. 

Cette  année,  le  Dr  Reliquet  a  publié  ses  premières  leçons  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires  :  plusieurs  sujets  différents  y 
sont  traités  :  la  miction,  les  spasmes  de  la  vessie  et  de  l'urèthre, 

(1)  Areh.  de  Pharmacie,  1885,  p.  715. 
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l'action  du  chloroforme  sur  l'urèthre  et  la  vessie,  les  stagnations 
d'urinô. 

Ces  leçons,  dont  les  deux  premières  ont  été  couronnées  par 
l'Académie  des  Sciences  (prix  Godard),  portent  le  cachet  des 
autres  ouvrages  de  l'auteur;  étude  approfondie  du  sujet,  minutie 
extrême  dans  les  détails,  ce  qui  est  indispensable  quand  on  traite 
des  maladies  des  voies  urinaires,  partie  clinique  très  étendue. 

La  première  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  miction.  M.  Re- 
liquet  divise  cet  acte  physiologique  en  deux  périodes  bien  dis- 
tinctes: la  première  qui  comprend  l'espace  de  temps  pendant 
lequel  la  vessie  se  remplit,  s'appelle  rétention  normale  d'urine; 
la  deuxième  s'applique  spécialement  au  fait  de  vider  la  vessie. 
L'auteur  insiste  sur  un  point  trè?  important  et  sur  lequel  les 
anatomistes  et  les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord,  l'occlu- 
sion de  la  vessie  :  «  Pour  moi,  dit-il,  l'urèthre  est  fermé  par 
l'état  de  tonicité  musculaire  de  l'orbiculaire.  >  Dans  les  leçons 
que  nous  avons  publiées  sur  la  contracture  du  col,  nous  avons 
essayé  de  soutenir  la  théorie  de  Gaudmont  et  de  démontrer 
qu'une  soupape  est  forcément  indispensable  à  l'occlusion  de  la 
vessie.  Les  nouveaux  travaux  sur  l'anatomie  du  col  vésical  n'in- 
firment en  rien  cette  manière  de  voir;  il  n'est  pas  étonnant  que 
M.  Reliquet  n'ait  pas  vu  la  valvule  supérieure  indiquée  par 
Caudmont,  puisqu'elle  n'existe  pas  sur  le  cadavre.  Cette  question 
d'ailleurs  demanderait  des  développements  qu'il  est  impossible 
de  donner  ici  :  il  en  est  de  même  de  la  manière  dont  la  vessie  se 
contracte.  Notre  confrère,  après  avoir  insisté  sur  l'état  d'oppo- 
sition entre  la  contraction  uréthrale  et  la  contraction  vésicale, 
étudie  chez  l'enfant  et  chez  la  femme,  l'influence  de  la  volonté  sur 
la  miction,  l'état  d'opposition  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  et  enfin 
l'innervation  de  l'appareil  de  la  miction. 

Le  seconde  leçon  traite  une  question  très  importante  qui  est 
toujours  à  l'étude  :  l'étiologie  des  spasmes  de  la  vessie  et  de  l'urè- 
thre. On  peut  dire  que  le  sujet  est  fouillé  dans  ses  moindres 
détails,  cependant  nous  croyons  qu'il  y  a  un  léger  reproche  à  for- 
muler, le  ton  d'une  leçon  ne  me  parait  pas  comporter  des  obser- 
vations aussi  nombreuses  et  aussi  détaillées  que  celles  qui  sont 
contenues  dans  cette  deuxième  partie;  elles  allongent  le  récit 
sans  bénéfice  pour  l'auditeur. 
En  parlant  des  spasmes  de  l'urèthre,  notre  confrère  insista 
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avec  juste  raison  sur  la  fréquence  et  l'intensité  de  cette  maladie 
provoquée  par  un  prépuce  étroit  et  court.  Il  établit  un  groupement 
dans  les  causes  de  ces  spasmes  dont  l'importance  séméiologique 
est  si  grande  :  toutes  les  irritations  ayant  pour  siège  lé  prépuce, 
le  gland,  le  méat,  la  portion  pénienne  de  l'urôthre,  l'inflammation 
des  glandes  de  Cooper,  sont  l'origine  d'un  réflexe  dont  le  résultat 
est  la  contracture  de  la  région  profonde  de  l'urôthre,  avec  sta- 
gnation ou  rétention  d'urine,  sans  provoquer  la  moindre  excitation 
sur  les  parois  vésicales.  Toutes  les  affections  qui  provoquent  une 
irritation  à  la  surface  du  rein  ou  dans  la  continuité  des  uretères, 
qui  irritent  les  parois  vésicales  directement,  dont  le  siège  d'action 
est  directement  sur  le  col  de  la  vessie  ou  dans  la  région  profonde 
de  l'urèthre,  forment  un  second  groupe  :  dans  ces  cas,  il  y  a 
spasme  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Cette  excellente  leçon  se  termine  par  l'étude  de  l'action  du 
chloroforme  sur  l'urèthre  et  la  vessie.  Depuis  que  Bigelow  a  in- 
troduit dans  le  monde  chirurgical  la  lithotritie  avec  anesthésie, 
on  a  dû  analyser  d'une  façon  sérieuse  l'influence  du  chloroforme 
sur  les  voies  urinaires.  M.  le  professeur  Guy  on,  soit  dans  ses 
mémoires  publiés  dans  les  Annale*,  soit  par  les  travaux  de  ses 
élèves,  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question.  M.  Reliquat  a  jugé 
utile,  avec  raison,  d'exposer  à  ses  auditeurs  les  résultats  de  son 
expérience  sur  ce  sujet  :  il  démontre  que  l'action  complète  du 
chloroforme  sur  la  sensibilité  de  l'urèthre,  s'arrête  au  col  vési- 
cal,  quand  ce  dernier  est  le  siège  d'une  irritation  locale  antérieure. 
Quant  à  l'action  du  chloroforme  sur  la  vessie,  l'opinion  de  notre 
collègue  peut  se  résumer  ainsi  :  dans  les  cas  où  le  col  vésical  ou 
la  paroi  vésicale  sont  directement  lésés  (calculs),  le  chloroforme 
n'a  aucune  espèce  d'action  sur  la  sensibilité  organique  du  col  et 
de  la  paroi  vésicale.  Il  semble  môme  que  cette  sensibilité  orga- 
nique est  plus  grande  que  dans  l'état  de  veille. 

Les  sept  autres  leçons  sont  consacrées  à  l'étude  des  stagnations 
d'urine. 

M.  Beliquet  définit  ainsi  la  stagnation  :  «  Toutes  les  fois  qu'a- 
près l'acte  d'uriner,  il  reste  dans  un  point  quelconque  des  voies 
urinaires,  de  l'urine,  il  y  a  stagnation.  »  Cette  définition  nous 
parait  très  juste  pour  la  cavité  vésicale,  mais  difficile  à  admettre 
pour  d'autres  parties  des  voies  urinaires,  les  uretères,  par  exem- 
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pie  :  en  effet,  en  supposant  qu'il  y  ait  dilatations  multiples  dans 
la  continuité  de  ces  canaux,  il  y  a  bien  stagnation  d'urine,  de 
môme  qu'il  reste  de  l'urine  derrière  un  rétrécissement,  mais  ici 
l'acte  d'uriner  n'y  fait  rien  puisque  l'écoulement  de  l'urine  est 
incessant  dans  les  uretères  ;  en  outre,  lorsqu'un  calcul  est  engagé 
de  l'uretère,  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  a  stagnation  d'urine  dans 
le  sens  indiqué  par  un  autre  confrère,  mais  au  contraire,  nous 
croyons,  rétention  d'urine;  de  sorte  que  cette  définition  qui,  nous 
le  répétons,  nous  paraît  très  juste  pour  la  vessie  et  l'urèthre,  ne 
peut  être  appliquée  aux  voies  urinaires  supérieures. 

L'auteur  insiste  d'une  façon  particulière  sur  la  stagnation  d'u- 
rine due  au  phimosis,  au  méat  trop  étroit,  au  méat  placé  trop 
haut;  il  cite  un  certain  nombre  de  faits  qui  viennent  à  l'appui  de 
oette  étiologie  ;  peut-être  cependant,  celle  due  au  méat  placé 
trop  haut  sur  le  gland,  n'est  pas  aussi  fondée  que  les  autres;  j'ai 
soigné  deux  malades  qui  avaient  été  opérés  par  notre  confrère 
pour  des  stagnations  d'urine  dues,  d'après  ce  chirurgien,  au  méat 
placé  trop  haut  sur  le  gland,  et  auxquels  l'opération  n'avait  pas 
réussi  ;  ce  qui  n 'empoche  pas  d'ailleurs  que  l'opinion  soit  juste  en 
elle-même,  mais  elle  ne  doit  pas  être  trop  étendue.  M.  Reliquetse 
sert  de  ciseaux  de  trousse  pour  l'opération  de  débridement  du  méat. 

Après  avoir  passé  en  revue  l'état  des  organes  urinaires  dans  la 
stagnation  d'urine,  les  troubles  généraux  dus  à  la  stagnation 
d'urine,  l'auteur  consacre  une  dernière  leçon  au  traitement  de  la 
stagnation  d'urine  prostatique,  évidemment  la  plus  fréquente  et 
celle  qui  mérite  réellement  le  nom  de  stagnation  d'urine,  les  au* 
très  genres  étant  considérés  par  beaucoup  d'auteurs  comme  des 
rétentions  partielles. 

Le  lecteur  trouvera  dans  cette  leçon  une  étude  très  intéres- 
sante sur  les  moyens  de  combattre  les  causes  et  les  complications 
de  la  stagnation  d'urine  ;  pour  quiconque  est  un  peu  versé  dans 
le  traitement  des  affections  urinaires,  la  multiplicité  des  recom- 
mandations des  soins  à  donner,  la  minutie  des  petits  détails  qui 
ont  chacun  leur  importance,  montreront  combien  M.  Reliquet  a 
approfondi  le  sujet  et  le  possède  complètement. 

Dr  Delçfosse. 

Le  RMacteur^n^Eeî  Gérant  :  d^SroSs9 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

DE  LA   CONDUITE  A  TENIR  DANS  LE  TRAITEMENT  DBS 

CALCULS   ENCHATONNÉ8 

par  le  Dr  Alfred  POUSSON, 
ancien  interne  des  hôpitaux  (1) 

Une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail.  Nous 
la  donnons  d'abord  dans  tous  ses  détails. 

B...,  63  ans,  journalier,  a  été  déjà  opéré  de  la  taille  hypogas- 
trique  pour  un  calcul  de  la  vessie,  le  20  mai  1882,  dans  des  con- 
ditions particulièrement  défavorables.  Il  était  alors  profondément 
cachectique;  soif  vive,  langue  sèche,  inappétence  absolue  ;  accès 
de  fièvre  précédés  de  frissons  fréquents  ;  régions  des  reins  très 
douloureuses;  incontinence  d'urine,  polyurie  (2  à  3  litres  par  jour), 
urines  alcalines  et  très  fétides. 

L'exploration  de  la  vessie  donnait  les  résultats  suivants:  le  ca- 
théter dès  son  entrée  dans  la  vessie  venait  butter  contre  un  calcul 
et  avait  la  plus  grande  peine  à  le  contourner  tant  il  était  volumi- 
neux. Par  le  toucher  rectal  on  le  sentait  immobilisé  entre  les  deux 


(l)Mémoire  présenté  à  la  société  de  chirurgie. 
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branches  du  pubis  et,  en  raison  de  son  volume  considérable,  on 
en  constatait  la  présence  dans  la  vessie  à  travers  la  région  de  l'hy- 
pogastre  déprimée. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  remarquable  dans  ses  premiers 
temps,  mais  l'extraction  du  calcul  fut  très  laborieuse.  En  effet, 
après  avoir  enlevé  sans  difficulté  quelques  petits  calculs  situés 
dans  le  voisinage  du  col,  on  rencontre  une  masse  volumineuse 
enclavée  dans  le  col  absolument  immobile  :  ne  pouvant  la  dégager 
avec  les  doigts  on  essaye  de  l'extraire  avec  des  tenettes,  mais  sa 
friabilité  est  telle  qu'elle  se  brise  et  on  est  obligé  de  l'enlever  par 
morceaux.  Durant  ces  manœuvres  on  constate  que  le  calcul  est 
incrusté  dans  des  fongosités  du  col. 

Les  débris  du  calcul  pesaient  62  grammes  50.  Ils  se  compo- 
saient d'urates,  d'ammoniaque,  de  chaux  et  de  magnésie,  d'oxalate 
de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Malgré  un  état  général  des  plus  mauvais,  malgré  des  manœu- 
vres longues  et  laborieuses,  le  malade  non-seulement  se  rétablit 
sans  incident  mais  encore  reprit  très  rapidement  de  l'embonpoint 
et  des  forces. 

Le  13  juillet,  moins  de  deux  mois  après  son  opération,  il  récla- 
mait son  exeat.  A  ce  moment  son  état  général  était  excellent  ;  les 
urines  presque  claires  ne  contenaient  que  très  peu  de  pus,  elles 
étaient  acides  mais  toujours  très  abondantes.  Le  malade  ne  souf- 
frait plus,  mais  il  était  obligé  d'uriner  toutes  les  heures  et  demie. 

Cette  première  partie  de  notre  observation  se  trouve  relatée, 
avec  tous  ses  détails,  dans  la  thèse  de  notre  ami  Broussin  (Etude 
sur  la  taille  hypogastrique,  p.  ii3)nousluien  avons  emprunté 
les  traits  principaux. 

A  sa  nouvelle  entrée  à  l'hôpital  Necker,  à  la  fin  d'octobre  1883, 
c'est  à  dire  15  mois  environ  après  sa  première  opération,  B... 
bous  raconte  que  peu  après  sa  sortie  il  s'est  mis  à  souffrir  de  nou- 
reau  de  la  vessie,  qu'il  a  été  tourmenté  par  des  besoins  fréquents 
l'uriner  et  qu'il  n'a  pu  reprendre  son  travail.  Malgré  cela  son  état 
général  si  mauvais  avant  l'opération,  qu'il  a  antérieurement  subie, 
s'est  maintenu  excellent:  B..  est  gras,  quoiqu'un  peu  pâle,  il  jouit 
des  apparences  de  la  meilleure  santé,  et  l'examen  de  tous  ses  or- 
ganes révèle  leur  intégrité  absolue.  Les  urines  sont  claires  et  aci- 
des ;  le  malade  est  obligé  d'uriner  quatre  ou  cinq  fois  par  heure  et 
les  besoins  sont  si  pressants  qu'il  ne  saurait  y  résister,  et  que  par- 
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fois  même,  les  urines  souillent  son  linge  à  son  insu.  La  quantité 
d'urine  rendue  dans  les  24  heures  est  normale;  le  malade  n'éprouve 
plus  aucune  douleur  dans  les  reins. 

Le  2  novembre,  le  malade  est  exploré  après  avoir  été  chlorofor- 
mé. Le  cathéter  rencontre  à  l'entrée  même  de  la  vessie  une  masse 
dure,  sonore  à  la  percussion,  immobile  et  au  dessus  de  laquelle  il 
passe  assez  facilement,  pour  tomber  en  arrière  d'elle  dans  une 
vessie  spacieuse  et  très  profonde.  Le  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum rencontre  immédiatement  en  arrière  de  la  prostate  et  se  con- 
tinuant pour  ainsi  dire  avec  cette  glande  une  masse  globuleuse,  de 
consistance  très  dure,  proéminent  fortement  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin et  absolument  immobile.  La  palpation  hypogastrique  ne 
donne  que  des  résultats  négatifs. 

Le  diagnostic  ne  saurait  être  un  moment  hésitant,  il  s'agit  d'un 
calcul  situé  à  l'entrée  de  la  vessie,  dans  le  point  où  siégeait  le 
premier.  Le  malade  redoute  de  subir  une  nouvelle  taille,  il  de- 
mande à  être  débarrassé  de  son  nouveau  calcul  par  la  lithrotritie. 
M.  le  professeur  Gujon  promet  de  se  rendre  à  ses  désirs,  mais  il 
obtient  du  malade  i'autorisation  de  le  tailler  à  nouveau,  si  la  li- 
throtritie est  impossible. 

Le  7  novembre,  le  malade  est  chloroformé.  Une  sonde  à  béquille 
est  facilement  introduite  dans  sa  vessie  et  sert  à  y  injecter  envi- 
ron 150  grammes  de  la  solution  d'acide  borique.  M.  Guyon 
essaye  alors  d'introduire  le  lithotriteur,  il  n'y  parvient  qu'avec 
beaucoup  de  peine  en  passant  par  dessus  l'obstacle  qui  occupe  le 
col  et,  une  fois  l'instrument  entré  dans  la  vessie,  il  ne  peut  arriver 
à  saisir  le  moindre  corps  étranger.  Les  manœuvres  les  plus  variées, 
faites  dans  le  but  de  saisir  ce  corps  si  volumineux  obstruant  le 
col  vésical  restent  sans  succès  ;  cependant  le  toucher  rectal  fait 
toujours  constater  la  présence  d'une  masse  dure,  de  consistance 
osseuse,  immobile  et  inébranlable  située  exactement  au  lieu  et 
place  de  la  prostate.  En  présence  de  ces  tentatives  infructueuses, 
M.  Guyon  se  décide  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

Les  préparatifs,  injection  intra-vésicale  et  ballonnement  du 
rectum  ne  présentent  rien  de  spécial.  Nous  ferons  seulement 
remarquer  que  l'on  voit  se  dessiner  très  manifestement  le  globe 
vésical,  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic  et  tend  la  cicatrice  de  la 
première  opération.  M.  Guyon  incise  directement  sur  cette  cica- 
trice et  ne  rencontre  au  dessous  d'elle  que  des  tissus  fibreux,  la 
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couche  de  graisse  jaune  pré- vésicale,  si  précieuse  comme  point 
de  repère,  a  disparu  et  contrairement  à  ce  qui  arrive  ordinaire- 
ment la  vessie  ne  montre  pas  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
son  globe  sillonné  de  veines  bleuâtres.  À  deux  reprises,  M.Guyon 
enfonce  son  bistouri  dans  l'angle  inférieur,  une  petite  quantité  de 
sang  s'échappe  de  ces  ponctions  mais  la  vessie  n'est  pas  ouverte 
et  l'on  sent  le  globe  bien  au  dessus  de  la  symphise  du  pubis.  Le 
chirurgien  se  décide  alors  à  faire  remonter  un  peu  plus  haut  do 
coté  de  l'ombilic  l'incision  de  la  paroi  abdominale;  la  vessie  est 
ainsi  mise  à  nu  et  ouverte.  Les  lèvres  de  la  boutonnière  vésicale 
sont  maintenues  écartées  au  moyen  d'une  anse  de  fil  passée  dans 
chacune  d'elles  et  que  des  aides  tendent  modérément;  de  cette 
façon  l'exploration  de  la  cavité  vésicale  est  des  plus  facile.  Ce- 
pendant le  doigt  ne  trouve  rien  dans  cette  cavité  même,  mais  en 
se  portant  du  côté  du  col  il  rencontre  ce  corps  dont  l'existence 
était  révélée  par  le  cathétérisme  et  le  toucher  rectal.  Il  s'agit  bien 
d'un  calcul,  mais  ce  calcul  n'est  pas  à  nu  dans  la  cavité  de  la 
vessie,  il  est  enclavé  dans  une  loge  située  immédiatement  en  ar- 
rière de  ] a  prostate  et  se  prolongeant  même  dans  l'épaisseur   de 
cette  glande;  L'extrémité  du  doigt  peut  être  conduite  sur  le  calcul 
à  travers  l'orifice  de  la  loge,  mais  elle  ne  peut  lui  imprimer  le 
moindre  mouvement.  A  diverses  reprises  on  essaie  de  déloger  le 
calcul  de  sa  cavité  au  moyen  d'instruments  divers  (gorgeret,  te- 
nettes,  etc,)  pendant  que  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rec- 
tum maintient  la  pierre  et  cherche  à  la  faire  engager  entre  les 
mors  de  l'instrument.  Toutes  ces  tentatives  échouent.  M.  Guy  on 
prend  alors  le  parti  de  débrider  l'orifice  de  la  loge  :  avec  le   bis- 
touri boutonné  il  incise  la  lèvre  antérieure  de  son  orifice  en  diri- 
geant la  tranchant  de  l'instrument  vers  le  col  de  la  vessie.  Dès 
lors  il  est  facile  d'introduire  par  cet  orifice  agrandi  les  mors  d'une 
tenette,  qui  embrassant  les  flancs  du  calcul,   l'amènent  à  l'exté- 
rieur. 

Ce  calcul  a  la  forme  d'un  rostre  ;  il  mesure  trois  centimètres 
dansson  plus  grand  diamètre  et  un  centimètre  et  demi  dans  ses 
plus  petits.  C'est  un  calcul  friable,  phosphatique.  Il  était  placé 
dans  sa  loge  de  la  façon  suivante  :  sa  base  répondait  à  l'angle  an- 
térieur du  trigone  tandis  que  sa  pointe  s'avançait  dans  l' épaisseur 
de  la  prostate  jusque  dans  l'angle  formé  par  l'écartement  des  deux 
branches  du  pubis.  Le  doigt  introduit  dans  la  loge  rétroprostati- 
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que,  maintenant  deshabitée,  constate  que  ses  parois  sont  parfaite- 
ment lisses,  exemptes  de  tonte  incrustation  calcaire. 

Les  diverses  manœuvres  nécessitées  par  l'extraction  de  ce  cal- 
cul ont  fait  durer  40  minutes  la  totalité  de  l'opération:  le  malade 
parfaitement  endormi  a  du  reste  peu  souffert  et  il  n'a  perdu  qu'une 
quantité  très  minime  de  sang.  On  procède  alors  au  pansement 
suivant  les  règles  ordinaires.  M.  Guyon  prend  soin  de  conduire 
l'extrémité  de  ses  tubes  jusque  dans  le  fond  de  la  loge  rétro  pros- 
tatique et  de  les  y  maintenir  avec  les  doigts  pendant  le  dégonfle- 
ment et  l'enlèvement  du  ballon  rectal.  Deux  points  de  sutures 
sont  placés  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale  et  par 
dessus  le  tout  on  applique  les  pièces  de  pansement  habituel. 

Lesoir  le  malade  va  très  bien.  Température  37,3.  Les  tubes 
ont  bien  fonctionné,  toutefois  le  malade  se  plaint  d'être  mouillé. 
On  défait  le  pansement  et  on  trouve  en  effet  qu'il  est  mouillé  dans 
ses  parties  profondes;  on  en  réapplique  un  nouveau. 

8  novembre  —  nuit  très  bonne.  Température  37,2.  L'urine 
s'écoule  claire  et  limpide  par  les  tubes.  La  plaie  mise  à  nu  a 
très  bon  aspect,  ses  bords  ne  sont  ni  tuméfiés  ni  douloureux.— 
Pansement  comme  les  jours  précédents. 

9  novembre.  Rien  de  particulier  à  noter.  Le  malade  est  tou- 
jours  apyrétique. 

10  novembre.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  se  sont  pas  réunies  à 
la  partie  supérieure  malgré  les  sutures  faites  en  ce  point,  mais 
après  l'enlèvement  des  fils  elles  s'écartent  très  peu  et  on  ne  sent 
pas  le  besoin  de  les  rapprocher  au  moyen  de  bandelettes  de 
diachylon.  Les  tubes  sont  laissés  en  place  et  le  pansement  ordi- 
naire est  rétabli. 

il  et  12  novembre.  Rien  de  remarquable  ni  dans  l'état  généra 
ni  dans  l'état  local  du  malade. 

13  novembre.  Les  tubes  sont  supprimés  et  remplacés  par 
une  sonde  fixée  à  demeure  dans  l'urèthre,  dès  lors  la  plaie  mar- 
che rapidement  vers  la  guérison  et  le  26  novembre,  la  réunion 
étant  coinpléte  dans  les  parties  profondes,  il  ne  reste  plus  qu'une 
tonte  petite  plaie  superficielle  de  4  centimètres  de  longueur  non 
encore  épidermisée.  Ce  jour  môme  on  supprime  la  sonde  à  demeu- 
re. Les  urines  sont  un  peu  troubles  quoique  acides,  le  malade 
n'éprouve  aueune  douleur  vésicale,  mais  il  ne  peut  conserver  ses 
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urines,  qui  s'écoulent  continuellement  sans  faire  naître  l(envie  de 
la  miotion. 

28  novembre.  —  L'examen  du  col,  fait  au  moyen  de  l'intro- 
duction d'un  explorateur  à  boule  n°  20,  révèle  une  paralysie 
complète  du  sphincter. 

30  novembre.  —  Afin  de  remédier  au  faible  degré  de  cystite, 
qui  se  caractérice  par  un  léger  nuage  dans  les  urines,  on  com- 
mence à  faire  des  instillations  de  10  à  20  gouttes  de  la  solution 
de  nitrate  d'argent  au  1/50  c. 

Le  5  décembre.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  pemière  fois. 

9  décembre.  Les  urines  continuant  à  s'échapper  de  la  vessie 
àl'insudumalade  M.  Guyon  fait  électriser  le  col  de  la  vessie  sui- 
vant son  procédé.  Dès  le  11  décembre  le  sphincter  commence  à 
reprendre  ses  fonctions.  B...  peut  conserver  ses  urines  pendant 
plus  de  10  minutes  et  il  commence  à  éprouver  la  sensation  du 
besoin  d'uriner. 

L'amélioration  va  croissant  rapidement  et  le  20  décembre  le 
malade  peut  rester  plus  de  deux  heures  consécutives  sans  uriner. 

Le  28  décembre  il  quitte  l'hôpital.  Les  urines  sont  absolument 
claires,  le  malade  n'éprouve  plus  la  moindre  sensation  doulou- 
reuse dans  la  vessie,  il  urine  environ  toutes  les  trois  à  quatre 
heures. 

11  est  infiniment  probable  que  le  malade  a  continué  à  bien 
aller,  car  s'il  avait  eu  une  seconde  récidive  il  serait  revenu  à 
l'hôpital  Necker. 

L'observation  qu'on  vient  de  lire  renferme  plusieurs  en- 
seignements. Elle  montre  d'abord  que  les  vieux  calcuieux 
cachectiques  à  lésions  rénales  déjà  avancées  sont  capables 
de  supporter  les  manœuvres  de  la  taille  sus-pubienne  alors 
que  la  lithotritie,  on  le  sait,  leur  fait  courir  les  plus  grands 
dangers.  Elle  enseigne  en  second  lieu  qu'une  première 
taille  hypogastrique,  sans  créer  des  difficultés  réelles  pour 
«ne  seconde,  amène  cependant  certaines'modifications  dans 
les  rapports  anatomiques,  que  le  chirurgien  ne  doit  pas 
oublier.  Nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant  ces  deux 
points,  l'intérêt  de  notre  observation  résidant  surtout  dans 
les  conditions  toutes  particulières  dans  lesquelles  se  pré- 
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sentait  ce  calcul  et  dans  les  manœvres  opératoires  qu'im- 
posait son  extraction. 

Cette  question  des  calculs  enchâtonnés  a  été  peu  étudiée. 
Gela  tient  sans  doute  à  la  rareté  de  cette  complication  des 
pierres  de  la  vessie.  La  perfection  du  diagnostic  a  fait  en 
effet  justice  de  l'opinion  ancienne,  qui  voulait  que  l'on  consi  _ 
dérat  comme  enchâtonné  ces  calculs  sur  lesquels  seresserre 
la  vessie  dans  ses  contractions  irrégulières  et  que  parvient 
toujours  à  saisir  un  chirurgien  prévenu  de  la  possibilité  de 
pareils  cas.  Si  on  trouve  encore  assez  souvent  dans  la  litté- 
rature médicale  ancienne  des  observations  de  calculs  en- 
kystés, enchâtonnés,  on  n'en  rencontre  que  bien  peu  dans 
les  publications  de  notre  époque  et  nous  voyons  sir  Henry 
Thompson  lui-même,  à  propos  d'un  cas  de  calcul  enchâ- 
tonné chez  une  femme  opérée  avec  succès,  faire  cette  dé- 
claration qu'il  n'en  a  vu  que  cinq  ou  six  cas  chez  l'homme. 
Pour  si  rare  que  soit  cette  affection,  il  convient  cependant 
d'être  armé  contre  elle  et  de  savoir  quelle  ressource  la 
chirurgie  nous  offre  pour  en  débarrasser  la  vessie.  C'est 
dans  ce  but  que  nous  avons  réuui,  à  côté  de  notre  obser- 
vation, vingt  cas  de  calculs  enchâtonnés  opérés  de  diverses 
manières  et  dont  l'étude  nous  servira  à  tirer  quelques  con- 
clusions thérapeutiques. 

Sans  doute  il  serait  très  intéressant  de  rappeler  par  quels 
moyens  on  arrive  au  diagnostic  d'une  pierre  enchâtonnée 
tant  au  point  de  vue  de  sa  présence  dans  la  vessie,  que  de 
sa  situation,  son  volume,  etc.  Mais  nous  supposons  ces 
questions  résolues  et  ne  voulons  exclusivement  nous  occu- 
per que  des  moyens  d'extraire  de  semblables  calculs  du 
réservoir  urinaire. 

Si  le  chapitre  de  la  symptomatologie  importe  peu  au  but 
que  nous  poursuivons,  il  n'en  est  pas  de  même  du  chapit  re 
de  Panatomie-pathologique  et  on  nous  pardonnera  d'entrer 
dans  quelques  détails  sur  le  siège,  le  volume,  la  nature  des 
calculs  enchâtonnés,  sur  les  dispositions  de  la  poche  qui 
les  contient. 
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Faisons  d'abord  une  première  remarque  relative  à  l'âge 
des  malades  (1)  chez  lesquels  on  observe  le  plus  souvent 
l'enchâtonnement  des  calculs  vésicaux.  Cette  complication 
est  en  général  l'apanage  des  gens  âgés,  observation  qui 
corrobore  bien  l'opinion  émise  par  Houstet  à  l'ancienne 
Académie  de  chirurgie  sur  le  mode  de  formation  de  la 
poche  qui  renferme  la  pierre. 

Dans  nos  21  cas,  6  fois  l'âge  du  patient  n'est  pas  exac- 
tement indiqué,  mais  la  lecture   de   l'observation   nous 
permet  de  penser  qu'il  s'agissait  de  gens  ayant  dépasse 
la  cinquantaine  ;  dans  les  15  autres  cas  3  malades  avaient 
moins  de  15  ans  ;  1  était  un  jeune  soldat  ;  1  avait  45  ans  ; 
2  avaient  de  50  à  60  ans  ;  5  avaient  de  60  à  70  ans  ;  4  avaient 
de  70  à  80  ans.  Le  Dr  Lemaire  dans  son  Étude  sur  les  cal- 
culs enkystés  de  la  vessie  (th.  de  Paris  1877)  a  rassemblé 
24  cas,  dont  le  dépouillement  donne  les  mêmes  résultats. 
C'est  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  au  niveau  du 
bas  fond  de  la  vessie  que  siège  la  variété  de  calculs,  qui 
nous  occupe.  Cette  circonstance  se  rencontre  12  fois  sur 
16  de  nos  observations,  où  la  situation  de  la  pierre  se 
trouve  nettement  indiquée,  1  seule  fois  le  calcul  était  re- 
tenu au  sommet  de  la  vessie,  1  fois  il  était  immédiatement 
enchâssé  en  arrièrede  la  prostate,  2  fois  il  se  prolongeait 
dans  le  col  et  était  en  même  temps  enclavé  dans  la  pros- 
tate où  il  s'était  creusé  une  loge. 

Le  volume  des  pierres  enchâtonnés  est  extrêmement 
variable,  il  est  ordinairement  en  rapport  avec  le  diverti- 
culum,  qui  se  trouve  complètement  rempli  et  dont  les 
parois  s'appliquent  exactement  sur  le  contenu.  Nons  au- 
rons du  reste  à  revenir  sur  cette  disposition  à  propos  de 


(1)  Nous  ne  nous  occupons  dans  cette  étude  que  des  calculs  en- 
châtonnés chez  l'homme,  ils  sont  bien  moins  fréquents  chez  la  femme, 
où  ils  sont  le  plus  souvent  justifiables  d'une  intervention  moins  com- 
pliquée que  chez  le  premier. 
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l'étude  de  la  loge  elle-même.  Il  n'est  pas  rare  non  plus 
que  la  pierre  déborde  la  poche,  sortant  par  son  orifice  dont 
les  bords  l'enserrent  et  creusent  un  sillon  sur  elle,  de  telle 
sorte  que  le  calcul  revêt  dans  son  ensemble  la  forme  d'un 
sablier  ou  encore  mieux  d'une  gourde  dont  le  renflement 
diverticulaire  est  forcément  limité  dans  son  accroisse- 
ment, tandis  que  le  renflement  vésical  peut  atteindre  des 
dimensions  sans  cesse  croissantes.  La  pierre  extraite  de 
la  vessie  d'un  jeune  soldat  par  Podrazki  (obs  14)  est  un 
type  du  genre.  Parfois  on  a  vu  le  collet  intermédiaire  aux 
deux  renflements  se  rompre  au  moment  des  manœuvres 
destinées  à  extraire  la  pierre  de  la  vessie  ou  même  spon- 
tanément en  dehors  de  toute  intervention. 

La  surface  des  calculs  enchâtonnés  loin  d'être  lisse  et 
polie  dans  tous  les  cas  est  au  contraire  trop  souvent  irré- 
gulière, hérissée  de  mamelons,  de  pointes  qui  s'enfoncent 
dans  les  parois  de  la  loge,  font  parfois  corps  avec  elle 
et  apportent  les  plus  grandes  difficultés  dans  l'extrac- 
tion. 5  fois  cette  pénétration  réciproque  du  calcul  et  de 
sa  loge  existait  chez  les  malades  dont  nous  avons  relevé 
l'histoire  et  chez  l'un  d'eux  (obs  15),  et  dont  il  fut  impos- 
sible de  débarrasser  la  vessie  après  une  taille  hypogas- 
trique,  on  constata  à  l'autopsie  que  les  parois  vésicales 
pénétraient  le  calcul,  qui  semblait  en  faire  partie  inté- 
grante. 

En  général  ce  sont  des  phosphates,  qui  constituent  la 
masse  des  calculs  enchâtonnés  et  cette  composition  expli- 
que leur  friabilité,  circonstance  qui  parfois  a  favorisé  leur 
extraction  de  la  vessie  et  est  devenue  la  source  d'indica- 
tions particulières. 

Les  divers  caractères  du  calcul  enchâtonné  étant  connus 
étudions  maintenant  sa  loge.  Quelque  soit  sou  étendue, 
elle  présente  toujours  un  corps  plus  ou  moins  spacieux  et 
un  orifice  de  dimensions  diverses  qu'on  peut  appeler  col- 
let. Le  corps  est  formé  par  la  muqeuse  dilatée  de  la  vessie 
faisant  hernie  à  travers  les  faisceaux  musculaires  hyper- 
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trophiés  de  la  couche  musculeuse  ;  la  séreuse  seule  dou- 
ble la  muqueuse  ;  les  parois  de  la  poche  seraient  donc 
très-minces  si  la  muqueuse  enflammée  n'avait  pas  à  ce  ni- 
veau doublé  et  parfois  même  triplé  d'épaisseur.  (Test  cette 
inflammation  qui  devient  le  point  de  départ  des  végéta- 
tions qui,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  pénètrent  assez  fré- 
quemment les  anfractuosités  du  calcul.  Nous  avons  vu  que 
la  pierre  peut  s'être  creusé  une  loge  au-dessous  et  immé- 
diatement en  arrière  de  col  de  la  vessie,  dans  la  prostate 
elle-même  ;  dans  ces  cas,  est-il  besoin  de  le  dire,  le  tissu  de 
cette  glande,  écarté,  condensé  par  le  corps  étranger,  forme 
tout  entière  la  paroi  de  la  loge. 

L'étude  du  collet  de  la  pocbe  est  des  plus  intéressants, 
car  c'est  sur  lui  que  l'on  doit  agir  de  diverses  manières 
pour  énucléer  le  calcul  encbatonné.  Parfois  ce  collet  est 
très  large,  au  point  qu'il  n'est  pour  rien  dans  le  maintien 
constant  de  la  pierre  dans  sa  loge  et  que  l'on  doit  chercher 
dans  une  autre  disposition,  par  exemple  dans  l'adhérence 
du  calcul  aux  parois  de  la  loge,  la  raison  de  son  immobilité. 
Mais  le  plus  souvent  l'orifice  est  beaucoup  plus  étroit  que  le 
corps  de  la  loge,  il  peut  n'admettre  que  l'extrémité  du  doigt, 
ou  être  encore  plus  rétréci  jusqu'au  point  de  fermer  toute 
communication  entre  la  vessie  et  le  diverticule  habité  par 
le  calcul,  disposition,  empressons-nous  de  le  dirt*,  des  plus 
rares. 

La  constitution  des  lèvres  du  collet  est  passée  sous  si- 
lence parles  auteurs,  en  général  ils  se  contentent  de  dire 
qu'au  cours  de  l'opération  ils  ont  trouvé  une  bride  tendue, 
mince,  tranchante,  non  élastique  autour  de  l'orifice,  mais 
aucun  d'eux  ne  prend  le  soin  de  noter  à  l'autopsie  des  su- 
jets, qui  ont  succombé,  l'épaisseur  de  cette  bride.  C'est  là 
une  omission  fâcheuse,  car  elle  nous  laisse  sans  rensei- 
gnements sur  l'étendue  des  débridements,  que  l'on  peut 
pratiquer  pour  agrandir  l'orifice  d'entrée  de  la  loge,  sans 
courir  le  risque  d'inciser  de  part  en  part  les  parois  de  la 
vessie  à  ce  niveau.  La  pratique  d'un  certain  nombre  de 
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chirurgiens  nous  indique  toutefois  que  ces  débridera  en  ts 
peuvent  être  faits  sans  danger  ;  si  Murray  Humphry  (obs. 
12)  semble  avoir  ouvert  la  vessie  en  agissant  ainsi,  Sou- 
berbielle  (obs.  5,6)  Podrazki  (obs.  14)Guyon  (obs.  21)  par- 
vinrent parce  moyen  à  déloger  avec  succès  de  volumineux 
calculs. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent 
le  plus  communément  les  calculs  vésicaux  enchatonnés, 
voyons  maintenant  comment  on  peut  les  attaquer.  Evidem- 
ment ils  ne  sauraient  être  justiciables  de  la  lithotrilie, 
puisque  leur  enchatonnement  même  les  soustrait  à  la  prise 
des  instruments  broyeurs  et  d'ailleurs,  fut-on  assez  heu- 
reux, pour  les  saisir,  il  serait  prudent  de  s'abstenir  de  les 
fragmenter.  En  effet  les  débris  tombant  dans  la  loge  en  se- 
raient difficilement  expulsés  et  pourraient  devenir  le  point 
de  départ  des  accidents  les  plus  graves  :  on  sait  que  les 
plus  habiles  opérateurs,  M.  le  professeur  Guyou,  Sir  Henry 
Thompson  redoutent  pour  ces  raisons  ces  vessies  à  poches 
à  cellules  rares  à  la  vérité  mais  malheureusement  le  plus 
souvent  impossibles  à  reconnaître,  et  Thompson  pense  que, 
si  l'on  pouvait  arriver  à  ce  diagnostic,  il  serait  peut  être 
moins  dangereux  de  pratiquer  la  taille  que  la  lithotritie. 

La  taille  est  donc  la  seule  opération,  qui  convienne  aux 
calculs  enchatonnés,  c'est  elle  qui  a  été  mise  en  œuvre 
dans  les  21  cas  que  nous  avons  réunis.  11  de  ces  malades 
guérirent,  les  10  autres  succombèrent,  soit  une  mortalité 
approximative  de  50  pour  100.  Ce  n'est  certes  pas  là  un 
résultat  encourageant  et  en  l'envisageant  ainsi,  sans  ré- 
flexion, on  serait  tenté  de  revenir  à  la  pratique  de  A.  Paré, 
qui  interdisait  toute  espèce  de  tentative.  Mais,  en  analysant 
les  faits  de  plus  près,  on  voit  que  chez  presque  tous  les  ma- 
lades qui  ont  succombé,  il  existait  des  lésions  rénales  avan- 
cées, qui  auraient  dû  contre- indiquer  toute  intervention. 
Cette  question  des  contre-indications  d«  opérations  sur 
les  voies  génito-urinaires  se  retrouve  au  seuil  de  chaque 
discussion  opératoire,  nous  ne  la    soulèverons  pas.  Sous 
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la  condition  expresse  que  les  organes  urinaires  soient  dans 
des  conditions  propres  à  permettre  une  intervention  chi- 
rurgicale, les  manœuvres  nécessitées  par  l'extraction  des 
calculs  enchâtonnés  ne  sont  pas  graves  :  une  seule  fois  la 
mort  en  a  été  la  conséquence  directe  (obs.  12,  perforation 
delà  vessie),  dans  les 9 autres  faits  l'opération  doit  être 
exonérée  du  reproche  d'avoir  été  la  cause  directe  de  l'is- 
sue fatale. 

Concluons  donc  que  l'intervention  active  dans  le  traite- 
ment des  calculs  enchâtonnés  parla  taille  est  parfaitement 
légitime  et  voyons  quel  procédé  permet  une  extraction  sûre 
facile  et  complète. 

Divers  procédés  ont  été  mis  en  usage  et  le  dépouillement 
de  nos  21  observations  nous  montre  que  : 

la  taille   latéralisée  a  été  employée...  3  fois 

la  taille  bilatérale i  fois 

la  taille  périnéale  (?) 1  fois 

la  taille  rectale  transversale 1  fois 

la  taille  latéralisée  et   dans  la  même 

séance  la  taille  sus-  pubienne 5  fois 

la  taille  latéralisée  puis  quatre  jours  a- 

près  la  taille  sus-pubienne 1  fois 

Quatre  tailles  latéralisées  furent  prati- 

tiquées  en  moins  de  4  ans,  finalement 

on  fit  la  taille  recto-vésicale 1  fois 

la  taille  sus-pubienne  d'emblée 8  fois 

On  le  voit,  les  tailles  périnéales  ont  été  le  plus  fréquem- 
ment employées,  et, parmi  elles  la  taille  latéralisée  est  cel- 
le qui  a  été  le  plus  souvent  mise  à  contribution,  puisqu'on 
y  a  eu  recours  10  fois;  les  autres  tailles  bilatérale,  rectale 
transversale,  périnéale,  (sans  autre  indication)  ont  été  em- 
ployées chacune  une  fois  ;  dans  les  8  autres  cas  la  taille 
sus-pubienne  a  été  pratiquée  d'emblée. 

Comparons  maintenant  les  résultats  fournis  par  ces  di- 
vers procédés,  non  au  point  de  vue  de  la  mortalité»  qui  pa- 
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raît  être  sensiblement  la  même  pour  chacun  d'eux,  mais 
au  point  de  vue  de  l'extraction  du  calcul.  Commençons  par 
les  opérations  qui  ont  eu  le  moins  la  faveur  des  chirur- 
giens: la  taille  bilatérale  pratiquée  par  Dupuy tren  lui-mê- 
me ne  permit  pas  même  la  constatation  d'une  pierre  du  vo- 
lume d'une  noix  enchâssée  dans  une  cellule  de  la  vessie;  la 
taille  rectale  transversale  donna  un  succès  opératoire  com- 
plet à  Simonin  (de  Nancy),  mais  au  prix  d'une  fistule  recto- 
vésicale,  dont  le  malade  eut  à  subir  tous  les  inconvénients 
depuis  l'âge  de  13  ans  jusqu'à  22  ans,  époque  à  laquelle  il 
succomba  aune  affection  aiguë;  la  taille  périnéale  (sans 
autre  indication),  semble  avoir  débarrassé  complètement  le 
malade  de  Piccinini,  mais  comme  le  titre  de  l'observation 
que  nous  avons  seul  pu  consulter  porte  la  mention  mort, 
nous  laissons  ce  cas  de  côté.  D'ailleurs  cette  première  sé- 
rie comprend  trop  peu  de  faits  pour  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  les  balances  des  résultats  fournis  par  les  tail- 
les périnéaies  et  hypogastriques. 

Les  deux  autres  séries  nous  donnent  des  enseignements 
autrement  précieux.  En  effet  la  taille  latéralisée  a  été  pra- 
tiquée, avons-nous  dit,10  fois,  la  taille  sus-pubienne 8 fois; 
nous  avons  là  des  éléments  suffisants  de  comparaison.  Or 
veut-on  savoir  combien  de  fois  la  taille  latéralisée  a  été 
employée  seule?  3  fois  seulement,  dans  les  7  autres  cas  il 
a  fallu  y  ajouter  soit  dans  la  même  séance,  soit  à  quelques 
jours  d'intervalle,  6  fois  la  taille  hypogastrique  et  1  fois 
la  taille  recto-vésicale.  Chez  les  3  malades  sur  lesquels  la 
taille  latéralisée  a  été  seule  pratiquée,  nous  voyons  qu'une 
fois  Souberbielle  ne  put  rencontrer  la  pierre  ni  avec  les 
doigts,  ni  avec  les  tenettes,  qu'une  autre  fois  Thompson 
ayant  reconnu  l'existence  d'une  pierre  enchatonnée,  bordée 
par  un  bourrelet  de  la  muqueuse,fit  des  essais  infructueux 
pour  l'extraire  et  aima  mieux  l'abandonner  que  «recourir 
à  une  violence  coupable  ».  Nous  ne  parlons  pas  de  l'opé- 
ration de  Wyeth  dont  nous  n'avons  pas  les  détails.  En 
résumé,  la  taille  latéralisée  seule  n'a  donné  aucun  résul- 
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tat,  et  la  faute  en  est  bien  à  l'opération  et  non  aux  opéra- 
teurs, qui  ne  sauraient  être  soupçonnés  ni  d'inhabileté,  ni 
de  manque  de  ténacité  dans  leurs  recherches,  puisque  cer- 
tains, sans  se  rebuter,  pratiquèrent  plusieurs  fois  ce  pro- 
cédé sur  le  même  sujet:  ainsi  fit  par  exemple  Murray  Hura- 
phry  qui,  avant  d'en  venir  à  ia  taille  recto-vésicale,  prati- 
qua sur  un  calculeux  de  51  ans  quatre  fois  la  taille  latéra- 
lisée. 

Dans  les  6  cas  où  la  taille  hypogastrique  est  venue  au  se- 
cours de  la  taille  latéralisée,  elle  a  triomphé  5  fois  de  tou- 
tes les  difficultés  et  a  permis  l'extraction  du  calcul,  1  seule 
fois  la  pierre  dut  être  abandonnée  dans  la  vessie  tant  était 
grande,  ainsi  que  le  montra  l'autopsie,  son  adhérence  aux 
parois  de  la  loge.  Chez  les  8  malades,  où  elle  fut  pratiquée 
d'emblée  et  à  l'exclusion  de  toute  autre  opération,  elle 
donna  8  succès  opératoires. 

De  cet  examen  rigoureux  des  faits,  nous  sommes  en  droit 
de  tirer  cette  conclusion,  que  la  taille  hypogastrique  est  le 
procédé  de  choix  dans  le  traitement  des  calculs  enchaton- 
nés,  et  comme  il  est  à  peu  prés  démontré  que  grâce  aux 
heureuses  modifications  apportées  aujourd'hui  à  la  taille 
de  Franco,  sa  mortalité  n'est  pas  plus  grande,  si  même  elle 
n'est  pas  moindre,  que  celle  des  autres  tailles,  la  théra- 
peutique a  une  arme  puissante  dans  ce  procédé. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  mettre  en  regard  les  indications,  ré- 
clamées par  l'extraction  des  calculs  enchatonnés  de  la  ves- 
sie, et  les  avantages  de  la  taille  sus-pubienne  pour  se  con- 
vaincre que  cette  opération  s'applique  parfaitement  à  tous 
les  cas.  C'est  ce  que  nous  voulons  faire  en  terminant,  par 
l'étude  des  difficultés,  qui  se  sont  présentées  au  cours  des 
opérations,  qui  font  la  base  de  ce  travail. 

Auparavant  qn'il  nous  soit  permis  de  rappeler  qu'avec 
la  précaution  de  tendre  les  lèvres  de  la  boutonnière  vési- 
cale  à  l'aide  d'un  fil  passé  dans  chacune  d'elle,  suivant  la 
pratique  de  M.  le  professeur  Guyon,  on  met  l'intérieur  de 
la  vessie  parfaitement  en  vue,  et  qu'on  peut  agir  dans  ce 
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réservoir  presqu'avec  la  même  commodité  que  sur  une  sur- 
face exposée  du  corps.  II  faut  avoir  été  témoin  de  l'opéra- 
tion pour  comprendre  que  ce  que  nous  disons  n'a  riend'exa- 
géré(l). 

La  vessie  étant  donc  ouverte  et  maintenue  largement  bé- 
ante, rien  n'est  plus  facile  que  de  cueillir  pour  ainsi  dire  le 
calcul  dans  sa  loge,  lorsque  son  ouverture  est  suffisamment 
large  pour  permettre  l'application  des  tenettes  sur  ses 
parties  latérales.  Dans  ces  conditions,  le  calcul  lut-il,  ain- 
si que  cela  arrive  souvent,  adhérent  aux  parois  de  sa  loge, 
les  tractions  directes  exercées  sur  lui  deviennent  des  plus 
faciles  et  des  plus  puissantes. 

Mais  c'est  surtout  lorsque  le  calcul  est  véritablement  en- 
châtonné,  lorsque  un  étroit  orifice  établit  la  continuité  en- 
tre la  loge  et  le  reste  du  réservoir,  que  l'ouverture  de  la 
vessie,  par  dessus  le  pubis  est  le  seul  procédé  qui  permette 
l'extraction  de  la  pierre  sûrement  et  sans  danger.  Ici, 
en  effet,  il  faut,  de  toute  nécessité,  agrandir  l'orifice  de 
la  loge,  soit  par  la  dilatation,  soit  par  l'incision  de  ses 
lèvres,  et  comme  ces  divers  moyens  ne  donneront  qu'un 
accès  difficile  dans  la  cellule,  l'extraction  de  la  pierre  ré- 
clamera encore  des  manœuvres  laborieuses  et  délicates. 
Est-ce  donc  à  travers  le  long  et  étroit  canal  créé  par  les 
divers  procédés  de  taille  périnéale,  qu'on  en  tentera  l'exé- 
cution î  Les  instruments  n'arrivent  qu'indirectement  sur  le 
point  où  ils  doivent  agir,  puisque  nous  avons  vu  que  ces 


(1)  Les  avantages  que  procurent  les  modifications  apportées  pa 
notre  maître  le  professeur  Guyon  à  la  taille  nypoga*triqufl  4»£M  le  but 
de  bien  découvrir  le  champ  opératoire  nous  ont  encore  été  dernière- 
ment mis  en  évidence  dans  une  opération  d'extirpation  de  tumeur  de 
la  vessie.  M.  Guyon  put  non  seulement  a'afsuivr  que  le  néoplasme  ét- 
ait extirpé  dans  son  entier,  mais  il  put  cautériser  au  thermo- eau  tire 
sa  surface  d'implantation  avec  la  même  facilité  et  la  même  sûreté  qu'il 
l'eut  fait  s'il  se  fut  agi  d'une  surface  exposée  du  corps 
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calculs  siègent  de  préférence  vers  le  bas-fond  et  que  la 
prostate  en  général,  développée  en  raison  de  l'âge  de  ces 
malades,  forme  une  espèce  de  promontoire,  au-dessus  du- 
quel il  convient  de  passer;  la  courbure  nécessaire  des  ins- 
truments de  dilatation  et  de  préhension  est  donc  une  con- 
dition très  défectueuse  pour  la  précision  des  manœuvres. 
Un  autre  inconvénient  des  voies  périnéales,  c'est  que  les 
doigts  ne  peuvent  ni  diriger  ni  surveiller  le  travail  des 
instruments  et  que  c'est  complètement  à  l'aveugle  qu'on 
essaye  de  dilater  ou  d'inciser  les  lèvres  de  la  loge  calcu- 
leuse.  Aussi  voyons-nous  Murray  Humphry    perforer  la 
vessie  en  voulant  agrandir  l'orifice  avec  le  bistouri  her- 
niaire, et  sir  Henry  Thompson,  plus  prudent,  abandonner 
la  pierre  dans  sa  cellule  plutôt  que  de  <  recourir  à  une 
violence  coupable  ».  Par  la  voie  hypogastrique,  rien  n'est 
plus  facile  et  plus  sûr  que  toutes  ces  manœuvres  ;  non-seu- 
lement les  doigts,  mais  même  la  vue,  dirigent  les  instru- 
ments. Parfois  l'extrémité  du  doigt  suffira  à  dilater  l'orifice 
-de  la  loge  et  à  énuclèer  la  pierre;  d'autrefois  il  faudra, 
pour  obtenir  cette  dilatation,  avoir  recours  aux  mors  des 
tenettes  écartées  avec  une  énergie  prudente;  si  les  lèvres 
résistent,  on   ne  devra  pas  hésiter  à  y  porter  le  bistouri 
boutonné  et  à  débrider,  au  moyen  d'une  ou  de  plusieurs 
incisions  peu  profondes,  portant  sur  les  points  où  la  bride 
paraît  plus  épaisse  et  plus  résistante.  L'accès  de  la  loge 
étant  possible  si  ses  parois  sont  souples  et  amples,  les  mors 
des  tenettes  seront  aisément  conduits  sur  les  flancs  de  la 
pierre,  la  saisiront  solidement  et  l'amèneront  sans  diffi- 
culté; si,  par  contre,  ses  parois  sont  intimement  appliquées 
sur  le  calcul,  il  faudra  appliquer  la  tenetté  branche  par 
branche  comme  les  cuillers  du  forceps,  ainsi  que  M.  Monod 
le  fit,  réclamant  au  besoin,  pour  la  réussite  de  cette  ma- 
nœuvre, le  secours  d'un  aide  qui,  le  doigt  dans  le  rectum, 
soutient  le  plan  sur  lequel  on  agit  et  repousse  le  calcul 
entre  les  mors  de  la  tenette.  Il  peut  arriver  qu'au  cours  de 
ces  manœuvres  la  pierre  se  brise  soit  en  gros  fragments, 
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soit  en  menus  morceaux,  grâce  à  l'ouverture  hypogastrique 
rien  n'est  plus  facile  que  d'évacuer  très  exactement  la  loge 
de  tous  ces  débris,  de  même  qu'il  est  très  aisé  de  la  débar- 
rasser des  incrustations,  qui  pourraient  exister  dans  ses 
parois.  En  un  mot,  l'incision  hypogastrique  permet  la  foi- 
lette  de  la  vessie. 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  pansement,  c'est  celui  de  la 
taille  sus-pubienne,  en  ayant  soin  de  faire  plonger  les 
tubes  dans  le  diverti cule,  autant  qu'il  est  possible,  pour  en 
assurer  le  lavage  et  l'évacuation  par  les  injections. 

CONCLUSIONS. 

a 

I.  —  Les  calculs  enchatonaés  se  rencontrent  surtout 
chez  les  gens  âgés. 

II.  —  Ils  occupent  de  préférence  le  bas-fond  de  la  vessie. 

III.  —  Leur  volume  est  très  variable.  Leur  surface  est 

■ 

presque  toujours  irrégulière,  hérissée  de  mamelons,  de 
saillies,  qui  les  fixent  solidement  dans  leur  loge. 

IV.  —  Ils  sont  constitués  surtout  par  des  phosphates 
d'où  leur  friabilité. 

V.  —  Les  parois  de  la  loge  sont  fréquemment  végétantes 
et  incrustées  de  sels  calcaires.  Les  lèvres  de  son  orifice, 
qui  est  plus  ou  moins  étroit,  sont  presque  toujours  inex- 
tensibles. Leur  constitution  n'a  pas  été  étudiée.  Cependant, 
des  faits  nombreux  prouvent  qu'on  peut  y  pratiquer  des 
incisions  sans  danger. 

b 

I.  — La  lithotritie  n'est  pas  applicable  au  traitement  des 
calculs  enchatonnés. 

II.  —  La  taille  est  la  seule  méthode  thérapeutique  qui 
leur  convient.  Elle  donne  de  bons  résultats. 

III.  —  Les  tailles  périnéales  diverses  sont  insuffisantes 
pour  l'extraction  des  calculs  enchatonnés. 

IV.  —  La  taille  hypogastrique  satisfait  à  toutes  les  in- 
dications. 

ANK.     DE*   MAL.  DKS  ORO.  UR1N.  2 
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Obs.  I.  —  Extraite  du  traité  de  la  cystotomie  sus-pubienne 
de  Belmas,  p.  115.  Opérateur  Souberbielle. 

Vieillard. 

Taille  latérale. 

On  ne  pent  rencontrer  la  pierre  ni  avec  le  doigt  ni  avec  les 
tenettes. 

Mort  un  an  après. 

Pyélo-néphrite  double:  Le  calcul  pesant  une  once,  deux  gros 
trente-six  grains,  était  fixé  au  sommet  de  la  vessie  par  des  incrus- 
tations qui  le  retenaient  à  la  muqueuse  et  par  une  bride  qui  for- 
mait comme  un  plancher  à  la  loge  qui  contenait  la  pierre. 

Obs.  II.  —  Même  source.  —  Opérateur  frère  Côme. 

80  ans. 

Taille  latéralisée,  puis  dans  la  même  séance  taille  sus-pubienne. 

Deux  calculs  de  moyenne  grosseur  furent  d'abord  extraits  et 
l'opérateur  reconnut  alors  avec  le  bouton  qu'il  en  existait  un 
troisième.  Malgré  de  patientes  manœuvres  il  ne  put  ni  le  saisir  ni 
le  déplacer.  Ayant  ouvert  la  vessie  par  dessus  les  pubis,  il  retira 
sans  difficulté  un  calcul  du  volume  d'un  macaron. 

Guérison. 

Obs.  III.  —  Même  source.  —  Opérateur  Souberbielle. 

Homme  adulte. 

Taille  latéralisée,  puis  dans  la  même  séance,  taille  sus-pubienne. 

Après  l'incision  de  la  vessie  par  dessus  le  pubis,  le  chirurgien 
retira  sans  peine  une  pierre  garnie  d'aspérités  retenues  fortement 
dans  une  espèce  de  loge  particulière  située  sur  un  des  côtés  du 
bas-fond  de  la  vessie. 

Guérison. 

En  sondant  le  malade,  Souberbielle  avait  reconnu  que  la  pierre 
était  volumineuse,  immobile  près  du  col  de  la  vessie;  malgré  tout 
le  soin  possible  il  ne  put  faire  glisser  le  bec  de  la  sonde  sur  tonte 
la  circonférence  du  calcul.  Certain  d'éprouver  des  difiicultés  dans 
l'extraction,  il  proposa  la  taille  sus-pubienne.  On  l'engagea  à 
pratiquer  la  taille  latéralisée,  en  établissant  que  si  on  ne  pou- 
vait extraire  le  calcul,  cette  opération  serait  le  premier  temps 
du  haut  appareil. 
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Obs.  IV.  —  Même  source. 

70  ans. 

Deux  tailles  latéralisées  à  quelques  mois  de  distance,  finale- 
ment taille  sus-pubienne. 

La  première  taille  latéralisée  avait  permis  d'extraire  trois  cal- 
culs très  durs  de  la  grosseur  de  petits  marrons.  La  seconde  per- 
mit seulement  de  sentir  un  nouveau  calcul  sans  pouvoir  le  sai- 
sir avec  les  mors  des  tenettes.  La  taille  hypogastrique  permit  au 
doigt  de  reconnaître  la  pierre  placée  dans  le  côté  gauche  du  bas- 
fond  où  elle  était  chaton  née.  Elle  fut  extraite  en  la  dégageant  et 
la  soulevant  au  moyen  d*une  curette. 

Guérison. 

Obs.  V.  —  Même  source.  —  Opérateur  Souberbielle. 

66  ans. 

Taille  latéralisée  puis  taille  sus-pubienne  dans  la  môme  séance. 

Après  la  taille  latéralisée,  l'opérateur  ne  peut,  malgré  tous  ses 
efforts,  retirer  une  pierre  cachée  derrière  la  prostate.  Ayant  ouvert 
par  Thypogastre  il  fit  d'abord  l'extraction  d'une  pierre  qu'il  ne 
parvint  à  retirer  qu'en  engageant  sous  un  de  ses  bords  les  cuillers 
de  la  tenette  et  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  bascule. 
De  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  cette  pierre  offrait,  outre 
plusieurs  aspérités  légères,  une  empreinte  qui  semblait  devoir 
correspondre  à  un  mamelon  existant  sur  une  autre  pierre.  En  ef- 
fet, introduisant  le  doigt  dans  la  vessie,  on  sentit,  vers  le  fond  et 
un  peu  à  gauche,  un  calcul  presque  entièrement  recouvert  par  une 
membrane  ;  l'opérateur  y  porta  le  bistouri  caché  de  Bienaise, 
débrida  le  kyste  et  à  l'aide  d'une  curette  retira  une  pierre  ovoïde 
grisâtre  du  volume  d'un  petit  biscaïen. 

Mort  deux  mois  après  l'opération. 

Pyélonéphrite  suppurée  double.  Dépression  profonde  du  bas- 
fond  de  la  vessie  dont  les  parois  sont  très  épaissies. 

Obs.  VI.  —  Même  source. 

11  ans. 

Taille  sus-pubienne. 

Voyant  après  l'ouverture  de  la  vessie  que  le  calcul  était  retenu 
par  une  bride  circulaire,  l'opérateur  porta  le  doigt  indicateur  sur 
elle  et  l'incisa  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné,  puis  retira  la 
pierre  avec  facilité. 
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Mort  dans  le  coma  le  sixième  jour. 

Pyélonéphrite  calculeuse  suppurée.  Dans  la  vessie  le  trigone 
gonflé  formait  dans  sa  partie  postérieure  une  bride  qui  se  conti- 
nuait avec  nn  repli  développé  accidentellement,  et  par  cette  dis- 
position il  y  avait  un  espèce  d'anneau  circonscrivant  l'ouverture 
d'une  cavité  particulière. 

Obs.  VII.  —  Même  source. 

66  ans. 

Taille  sus-pubienne. 

L'opérateur  voulant  retirer  la  pierre  chatonnée  la  brisa  avec 
les  tenettes,'  tant  elle  était  friable  :  cependant  on  parvint  à  en  ex- 
traire tous  les  fragments  qui,  rassemblés,  formaient  une  masse 
égale  à  un  œuf  de  dinde. 

Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Même  source. 

Enfant. 

Taille  latéralisée,  puis  quatre  jours  après  taille  sus-pubienne. 

Les  tenettes  ayant  été  introduites  dans  la  vessie  parle  périnée, 
ont  eut  la  plus  grande  peine  à  soulever  la  pierte  et  une  foie  saisie 
elle  ne  put  être  extraite.  Quatre  jours  après  on  recommença  les 
manœuvres.  Lé  chirurgien  étant  parvenu  à  saisir  la  pierre  mais 
ne  pouvant  l'extraire  ne  l'abandonna  pas,  il  confia  les  tenettes  à 
un  aide,  incisa  la  vessie  au  dessus  du  pubis,  porta  le  doigt  dans 
cet  organe,  dégagea  le  calcul  et  parvint  à  en  faire  l'extraction 
par  l'incision  du  périnée. 

Guérison  complète  le  27e  jour. 

Obs.  IX.  —  Même  source. 

63  ans. 

Taille  sus-pubienne. 

La  pierre  volumineuse  fortement  chatonnée  vers  le  bas-fond 
de  la  vessie  se  brisa  au  moment  où  on  voulut  l'extraire.  On  réus- 
sit à  retirer  tous  les  fragments  et  à  reconnaître  une  autre  pierre 
renfermée  dans  une  poche  particulière  située  au  sommet  de  la 
vessie,  derrière  le  crochet  suspenseur;  l'incision  de  cette  poche 
permit  l'extraction  du  calcul. 

Mort  d'épuisement  progressif  quelques  jours  après. 

Néphrite  suppurée.  Il  n'y  avait  plus  de  fragments  dans  la  vee- 
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sie,  mais  on  trouva  un  petit  calcul  renfermé  dans  un  kyste  com- 
plet formé  aux  dépens  de  la  tunique  charnue  de  la  muqueuse,  de 
plus  un  fongus  placé  sur  le  trigone  vésicaL 

Obs.  X.  —  Extraite  de  Civiale.  Traité  de  V affection 

calculeuse. 

68  ans. 

D'abord  lithotritie  par  Giviale.  Plus  tard  taille  bilatérale  par 
Dupuytren. 

Dupuytren  retire  par  la  taille  deux  calculs  de  moyenne  gros- 
seur et  explore  minutieusement  la  vessie  sans  rien  y  rencontrer* 

Mort  le  7e  jour. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  pierre  du  volume  d'une  noix  dans 
une  cellule. 

Obs,  VI.  —  Extraite  de  Vidal.  Traité  de  pathologie 
externe  T.  IV.  Opérateur  Amussat. 

Enfant. 

Taille  sus-pubienne. 

L'opérateur  constate  la  pierre,  mais  ne  peut  l'extraire,  jugeant 
alors  qu'elle  était  engagée  dans  le  col,  il  la  fit  repousser  avec  une 
sonde  et  put  l'extraire. 

Guérison. 

La  pierre  avait  la  forme  d'une  bouteille;  c'était  une  pierre  vé- 
sico-prostatique.  Vidal  dit  à  ce  sujet  :  <  si  un  calcul  né  dans  la 
vessie  au  voisinage  de  son  col,  finit  par  avoir  un  volume  considé- 
rable, il  envoie  bientôt  un  prolongement  du  côté  de  la  prostate  et 
s'engage  môme  dans  son  épaisseur.  » 

Obs.  XII.  —  Extraite  de  Murray  Humphry  de  Cambridge. 
Rapport  of  sence  cases  of  opération  1856. 

51  ans. 

Quatre  tailles  latéralisées  en  moins  de  3  ans.  Dans  une  cin- 
quième intervention  il  pratique  la  taille  recto-vésicale. 

Le  kyste  ayant  été  atteint  au  moyen  de  la  taille  recto-vésicale, 
il  est  ouvert  avec  le  bistouri  herniaire,  son  orifice  est  dilaté  avec 
le  doigt  et  enfin,  non  sans  difficulté,  les  tenettes  y  sont  engagées 
et  ramonent  une  pierre  grosse  comme  une  noix. 

Mort  de  péritonite  le  2e  jour  par  perforation  opératoire. 
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Obs.  XIII.  —  Extraite  de  Thompson.  In  Traité  des  mala- 
dies des  voies  ur  inaires.  Cité  par  S.  Lemaire.  Etudes  sur 
les  calculs  enkystés  de  la  vessie,  th.  Paris  1877 . 

74  an*. 

Taille  latérale, 

Thompson  fit  aussi  l'extraction  d'une  pierre  phosphatique  et  de 
nombreux  fragments.  Explorant  la  vessie  il  reconnut  l'existence 
d'une  pierre  enchatonnée  bordée  par  un  bourrelet  de  la  mu- 
queuse ;  elle  était  immobile,  le  doigt  la  sentait  par  le  rectum.  Es- 
sais infructueux  d'extraction. 

Mort  d'épuisement  au  bout  d'un  mois. 

Thompson  rapportant  ce  fait  dit  :  «  je  fis  plusieurs  essais  mais 
sans  résultat  pour  extraire  cette  pierre  enkystée,  car  elle  était 
trop  profondément  enchatonnée  pour  pouvoir  être  déplacée,  à 
moins  de  recourir  à  une  violence  coupable.  Le  malade  alla  bien 
quelques  semaines.  Je  me  gardai  bien  de  conseiller  une  nouvelle 
opération,  persuadé  par  ce  que  j'avais  rencontré  qu'on  ne  pouvait 
faire  plus.  » 

Ob8.  XIV.  —  Extraite  de  Podrazki  in  manuel  de  chirurgie 
de  Pitha  et  Billroth,  1871  p.  100.  Cité  par  Broussin  : 
Etude  sur  la  taille  hypogastrique  ;  th.  Paris  1882. 

Jeune  soldat. 

Taille  sus~pubienne. 

La  pierre  qui  mesurait  7  centimètres  de  circonférence,  placée 
moitié  dans  la  vessie»  moitié  dans  un  diverticule  se  trouvait  par- 
tagée en  deux  parties  par  un  sillon  profond,  autour  duquel  s'ap- 
pliquaient les  bords  de  l'orifice  comme  une  écharpe.  Podrazki 
dut,  pendant  qu'un  aide  poussait  la  pierre  par  le  rectum,  faire 
plusieurs  petites  incisions  sur  la  partie  étranglée  de  la  paroi  pour 
faire  sortir  la  pierre  de  la  loge. 

Guérîson. 

Obs.  XV.  —  Extraite  de  Cornéo  (Gaz,  méd.  ital.  Lombarde). 
Constasfs  Jahresberichte,  1857,  III  p.  280.  Cité  par 
Broussin  toc.  cit. 

? 

Taille  latérale,  puis  taille  hypogastrique. 
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La  taille  hypogsstrique  ne  réussit  pas  mieux  que  la  taille  laté- 
rale et  après  plusieurs  tentatives  infructueuses  d'extraction,  le 
calcul  dût  être  abandonné  dans  la  vessie. 

Mort  17 jours  après  l'opération. 

A  l'autopsie  on  dut  inciser  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
pour  avoir  la  pierre  ;  on  constata  alors  que  les  parois  vésicales 
pénétraient  le  calcul  qui  semblait  en  faire  partie  intégrante. 

Obs.  XVI,  —  Extraite  de  R.  Piccinini,  Lo  S per (mentale 

oct.  1878. 
? 
Taille  périnéale. 
Le  calcul  était  enchâssé  dans  la  vessie. 

Mort. 

« 

Obs.  XVII.  —  Extraite  de  Simonin  {de  Nancy).  Rapport 
par  Pèrier  à  la  Soc.  de,  Ch.  in.  Bulletin  de  la  Soc.  de  Ch. 
p.  166. 1880. 

13  ans. 

Taille  latérale  infructueuse.  Taille  rectale  transversale» 

Par  sa  dernière  opération,  Simonin  put  extraire  un  calcul  en- 
kysté du  poid  de  80  grammes  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Guérison  avec  fistule  recto-vésicale.  Mort  d'une  affection  aiguë 
à  32  ans. 

La  fistule  incommodait  peu  le  malade.  Le  spasme  était  émis 
par  le  rectum.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Obs.  —  XVIII.  —  Wyeth  in  Neto-York  med.  Journal , 

avril  1879. 

? 
Taille  latérale. 
Mort. 

Ons.  XIX.  —  Extraite  de  A.  Patterson9   Olascow  med. 

Journal,  p.  241,  1882. 

45  ans. 

Taille  latérale  puis  séance  tenante  taille  sus-pubienne. 

Le  calcul  était  très  volumineux,  muriforme,  hérissé  de  saillies 
nombreuses  et  aiguës.  Pour  l'extraire  on  fut  obligé  d'introduire 
an  levier  et  de  pousser  en  môme  temps  par  le  rectum. 

Guérôon  complète  en  vingt-cinq  jours. 
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Obs.  XX.  —  Extraite  de  Mond,  in  th.  de  Broussin,  1882. 

56  ans. 

Taille  sus-pubienne. 

Le  chirurgien  avait  d'abord  tenté  la  lithotritie  mais  il  n'avait 
pu  saisir  le  calcul,  l'instrument  restant  toujours  au-dessus  de 
lui.  Il  fit  alors  la  taille  hypogastrique  et  reconnût  que  le  calcul 
est  enclavé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  dans  une  loge  dont  l'ori- 
fice admet  à  peine  le  doigt.  Par  des  manœuvres  réitérées,  labo- 
rieuses, le  calcul  fut  extrait  par  fragments. 

Guéri  son. 


CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES    SUR  L'URÈTHRE  DE   i/HOMME 

par  le  D'  henri  PICARD 

Les  anatomistes  divisent  l'urèthre  de  l'homme  en  trois 
parties:  la  portion  pénienne,  la  portion  membraneuse,  la 
portion  prostatique.  Cette  division,  rationnelle  en  anatomie 
descriptive  qui  étudie  la  forme,  la  disposition  et  les  rapports 
des  organes,  est  peu  profitable  au  praticien. 

Je  me  propose,  dans  cet  article,  de  démontrer  qu'il  est  plus 
simple  et  plus  utile  de  le  considérer  comme  formé  de  deux 
parties  seulement;  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  :  la 
première  s'étendant  du  méat  au  collet  du  bulbe  ;  la  seconde, 
de  ce  point  à  l'orifice  uréthro-vésical.  Ces  deux  parties  étant 
séparées  par  l'aponévrose  moyenne  qui  ferme  le  bassin  en 
f  bas  et  au  travers  de  laquelle  passe  l'urèthre,  il  en  résulte  que 

la  première  est  extra  et  la  seconde  intra-pelvienne. 

Cette  division  adoptée,  il  y  a  longtemps,  par  Amussat,  Ci- 
viale,  Caudmont,  développée  plus  récemment  par  Guyon, 
l'embryogénie,  la  physiologie  et  la  pathologie  uréthrales  la 
justifient  complètement. 

Chez  le  fœtus,'  l'anus  une  fois  formé,  le  cloaque  se  cloi- 
sonne en  deux  cavités:  le  rectum  en  arrière»  le  sinus  uro- 
génital  en  avant.  Ce  sinus,  recouvert  d'une  muqueuse  à  lar- 
quelle  les  muscles  nécessaires  à  la  miction  viennent  s'il 
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constitue  tout  l'urèthre  de  la  femme,  et.seulement  les  portions 
prostatique  et  musculeuse  de  celui  de  l'homme  ;  c'est-à-dire 
la  partie  de  cet  organe  qui  s'étend  du  collet  du  bulbe  à  l'orifice 
uréthro-vésical  ou  uréthre  postérieur. 

Quant  à  l'urèthre  antérieur,  celui  qui  part  du  méat  pour 
aboutir  au  collet  du  bulbe,  sa  formation  est  tout  à  fait  indé- 
pendante du  précédent.  Vers  la  sixième  semaine,  avant 
le  cloisonnement  du  cloaque,  on  voit  s'élever  en  avant  de 
l'orifice  cloacal,  un  bourgeon  nommé  phallus  ou  renfle- 
ment génital,  destiné  à  former  le  pénis.  Ce  renflement 
s'allonge  peu  à  peu  en  se  creusant  à  sa  face  inférieure,  d'une 
rainure  dont  les  bords  s'accolent  vers  la  fin  du  troisième  mois, 
de  manière  à  constituer  la  portion  pénienne  de  l'urèthre.  À 
ce  moment,  cet  organe  est  complet.  Or,  il  y  a  indépendance 
absolue  entre  la  formation  de  ses  deux  parties  qui  ne  se  sou- 
dent que  plus  tard;  en  sorte  que,  si  leur  jonction  n'a  pas  lieu, 
l'urèthre  reste  imperioré.  De  même,  si  les  bords  du  sillon 
dont  est  creusé  le  phallus  viennent  à  ne  point  se  réunir,  il  y 
a  hypospadias. 

L'urèthre  antérieur  diffère  encore  du  postérieur  par  le 
tissu  érectile  dont  il  est  entouré  et  qui,  en  s'unissant  aux 
corps  caverneux,  constitue  la  verge,  organe  de  là  copulation 
chez  l'homme. 

Une  érection  suryient-elle,  cette  partie  de  l'urèthre  se 
transforme  en  un  véritable  tube  rigide,  dont  le  sperme,  dar* 
dé  par  les  muscles  intrinsèques  de  l'urèthre  postérieur  et  du 
périnée,  traverse  la  lumière  sans  rencontrer  d'obstacle.  Mais 
ce  tube,  malgré  sa  rigidité,  n'est  pas  un  organe  passif,  car  le 
tissu  spongieux  qui  l'entoure  se  renfle  à  ses  deux  extrémités 
pour  former  en  avant,  le  gland,  organe  doué  d'une  sensibilité 
spéciale  et  exquise,  point  de  départ  du  réflexe  de  l'éjaculation  ; 
en  arrière,  le  bulbe  qui,  sous  l'influence  des  contractions  des 
muscles  bulbo-caverneux,  achève  l'expulsion  du  sperme. 

L'urèthre  antérieur,  organe  indispensable  à  la  copulation, 
n'est  pas  le  moins  du  monde  nécessaire  à  la  miction  et»  dans 
l'accomplissement  de  cette  fonction,  son  rôle,  c'est  incontes- 
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table,  est  parement  passif.  Sans  lui,  l'homme  comme  la 
femme  eût  parfaitement  uriné.  Il  l'eût  fait  autrement,  roilà 
tout,  et  son  jet,  au  lieu,  d'être  projeté,  fut  tombé  sur  ses 
pieds. 

Essentiellement  musculeux,  l'urèthre  postérieur  est  formé 
de  fibres  musculaires  lisses  constituant  l'orbiculaire  uré- 
thral.  Ces  fibres  musculaires  qui  lui  sont  propres,  renforcées 
par  les  fibres  striées  des  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson, 
constituent  un  véritable  sphincter  dont  la  contraction  ou  le 
relâchement  retient  l'urine  dans  la  vessie  ou  lui  permet  d'en 
sortir.  D'où  il  résulte  que  si  l'urèthre  antérieur  est,  comme 
nous  l'avons  dit,  surtout  un  organe  copulateur,  l'urèthre 
postérieur  est  avant  tout  un  organe  urinaire.  Un  rapide  coup 
*  d'œil  sur  le  mécanisme  de  la  miction  va  nous  en  fournir  la 
preuve. 

Arrivée  des  glomérules  de  Malpighi  au  sommet  des  papil- 
les, après  avoir  cheminé  au  travers  des  canalicules  du  rein, 
l'urine  tombe  dans  les  uretères  qui  l'amènent  goutte  à  goutte 
jusqu'à  la  vessie  sous  l'influence  de  la  vis  à  tergo,  ou,  quel- 
quefois, par  jets,  conséquence  d'une  contraction  péristaltique 
de  ces  organes. 

Cette  arrivée  incessante  de  l'urine  dans  la  vessie  remplit 
cet  organe  en  trois  heures  ou  quatre  heures,  puisque  l'homme 
éprouve  normalement  de  quatre  à  six  envies  d'uriner  dans 
la  journée. 

Par  suite  de  quelles  dispositions  l'urine  ne  reflue-t-elle 
pas  en  arrière  vers  le  rein  par  les  uretères  ou  ne  s'échappe- 
t-elle  pas  en  avant   par  l'orifice   urèthro-vèsical,  le  voici. 

Les  uretères,  en  arrivant  dans  la  vessie,  s'insinuent  très 
obliquement  entre  s$p  tuniques,  soulèvent  sa  muqueuse  dans 
une  étendue  d'\&n  à  dftux  centimètres  avant  de  s'ouvrir,  sous 
forme  de  fente,  aux  angles  postérieurs  du  trigone,  de  telle 
sorte  que  leurs  orifices  sont  recouverts  comme  par  une  valvule 
qui  empêche  le  reflux  du  liquide.  A.  cette  disposition  vient 
s'en  ajouter  une  seconde.  Ce  sont  des  bandelettes  musculai- 
res qui,  partant  de  la  commissure  interne  des  uretères,  lirai- 
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tant  le  bord  postérieur  du  trigone.  Il  eu  résulte  que  plus 
la  vessie  eet  pleine,  plus  ces  bandelettes  se  distendent  et 
tirent  sur  l'orifice  des  uretères  qui  sont,  par  conséquent, 
d  autant  mieux  fermés  qu'il  y  a  plus  d'urine  dans  l'organe. 

En  avant,  la  tonicité  de  l'orbiculaire  de  l'urèthre  suffit 
à  maintenir  le  col  fermé  et  l'urine  dans  la  vessie,  quand 
l'envie  d'uriner  n'est  pas  pressante.  Dans  le  cas  contraire,  les 
muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson  se  contractent  à  leur  tour, 
aidés  eux-mêmes,  s'il  est  nécessaire,  des  muscles  du  périnée, 
des  releveurs  de  l'anus  et  du  sphincter  anal  principalement. 

Chez  l'homme,  la  prostate  contribue  à  l'obturation  du  col 
vésical,  aussi  conserve-t-il  mieux  son  urine  que  la  femme 
qui,  surtout  quand  elle  est  grasse,  laisse  échapper  ce  liquide 
?ous  l'influence  de  l'effort  et  du  rire. 

La  rétention  normale  de  l'urine  dans  la  vessie  étant 
connue,  il  me  reste  à  montrer  comment  se  manifeste  le 
besoin  d'uriner  et  par  quel  mécanisme  l'urine  s'échappe  de 
la  vessie  ;  ce  qui  justifiera  encore  la  distinction  que  j'ai 
établie. 

Quelques  auteurs  ont  localisé  dans  la  prostate  le  point  de 
départ  de  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  erreur  évidente, 
car  la  femme  n'a  pas  de  prostate  et  cette  sensation  est  cer- 
tainement la  même  chez  elle  que  chez  l'homme.  Cette  sen- 
sation, c'est  dans  l'orifice  uréthro- vésical  lui-même  et  les 
parties  qui  l'avoisinent,  qu'il  faut  en  placer  l'origine  ; 
la  pathologie  des  voies  urinaires  ne  laisse  là-dessus  au- 
cun doute.  Une  uréthro- cystite,  même  légère,  apparaît- 
elle,  on  voit  aussitôt  les  envies  d'uriner  se  multiplier  et 
même,  pour  peu  qu'elle  soit  intense,  devenir  incessantes.  De 
même  pour  la  pierre  dans  la  vessie  ;  c'est  dans  le  jour  et 
pendant  l'exercice  à  pied,  à  cheval  ou  en  voiture  que  les 
malades  éprouvent  les  besoins  pressants  d'uriner  qui  cons- 
tituent l'un  des  symptômes  de  cette  maladie,  parce  que  le 
corps  étranger,  continuellement  ballotté,  vient  à  chaque  ins- 
tant titiller  l'orifice  uréthro-vésical.  Pendant  la  nuit,  au 
contraire,  les  besoins  s'apaisent;  le  calcul,  ayant  roulé  en 
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arrière,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  où  il  se  main- 
tient immobile.  Plus  rarement,  on  rencontre  des  individus 
qui,  n'ayant  jamais  souffert  de  la  pierre,  parce  qu'elle  était 
fixée  immobile  dans  un  point  de  la  vessie,  .sont  tourmentés 
d'incessants  besoins  d'uriner,  quand  cette  pierre,  détachée 
sous  l'influence  d'un  effort,  vient  buter  contre  le  col. 

Quand  la  vessie  est  pleine,  elle  se  vide  de  la  façon  sui- 
vante :  La  distension  de  ses  fibres  musculaires  provoque  leur 
contraction  (contraction  insensible  comme  celle  des  fibres 
lisses),  qui  pousse  l'urine  vers  le  col  vésical  et  provoque 
l'envie  d'uriner.  Or,  les  contractions  des  fibres  musculaires 
de  la  vessie  non  seulement  sont  insensibles,  mais  lentes  ;  en 
sorte  que  les  organes  voisins  doivent  leur  venir  en  aide. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  voici  comment  nous  nous  y  pre- 
nons pour  faire  sortir  l'urine.  Les  jambes  étant  écartées  et 
le  tronc,  au  moins  au  début  de  la  miction,  penché  un  pep  en 
avant,  nous  contractons  le  diaphragme,  de  manière  à  com- 
primer les  viscères  abdominaux  sur  la  vessie.  Simultané- 
ment à  cet  effort,  nous  relâchons  les  muscles  du  périnée. 
%  Cela  est  si  vrai  que  s'il  y  a  en  même  temps  besoin  d'uriner 
et  d'aller  à  la  garde-robe,  nous  sommes  obligés  de  satisfaire 
les  deux  à  la  fois  ;  les  sphincters  anal  et  vésical  ne  pouvant 
se  distendre  l'un  sans  l'autre.  Quoiqu'il  en  soit,  sous  l'in- 
fluence de  la  contraction  du  diaphragme  et  du  relâchement 
périnéal,  l'urine  s'engage  dans  le  canal.  A  ce  moment,  la 
contraction  diaphragmatique  peut  cesser,  les  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  suffisant  à  continuer  le  cours  de  l'urine. 
Cependant,  quand  les  fibres  musculaires  vèsicales  sont  affai- 
blies ou  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  l'effort 
doit  persister  pendant  toute  la  durée  de  la  miction.  A  la  fin 
seulement,  chez  tous  les  individus,  et  pour  expulser  les  der- 
nières gouttes  d'urine,  se  produisent  une  ou  plusieurs  con- 
tractions successives  de  tous  les  muscles  du  périnée  donnant 
ce  qu'on  appelle  le  coup  de  piston. 

La  distinction  que  je  viens  d'établir  entre  l'urèthre  antô- 
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rieur  et  Furèthre  postérieur  peut  se  démontrer  physiquement 
de  la  manière  suivante  indiquée  par  Guy  on. 

Si,  prenant  une  bougie  à  boule,  percée  aux  deux  bouts,  n° 
20,  vous  l'introduisez  dans  l'urèthre,  l'olive  parcourt,  sans 
obstacle,  les  12  ou  13  premiers  centimètres  du  canal;  c'est 
l'urèthre  antérieur.  Là  la  boule  se  trouve  arrêtée,  et  ce  n'est 
qu'au  bout  d'un  instant,  et  après  avoir  franchi  un  obstacle, 
qu'elle  peut  s'avancer  de  nouveau  et  pénétrer  dans  la  vessie. 
Cet  obstacle,  c'est  l'entrée  de  l'urèthre  postérieur,  il  est  cons- 
titué par  le  collet  du  bulbe  et  siège  au  niveau  de  l'aponé- 
vrose moyenne. 

Pour  rendre  la  démonstration  plus  évidente,  adaptez  à 
l'extrémité  externe  de  la  bougie  olivaire  une  grande  seringue 
de  Pravaz,  pleine  d'eau,  et,  l'olive  étant  dans  le  canal, 
poussez  l'injection  sur  un  point  quelconque  de  l'urèthre  anté- 
rieur, vous  verrez  le  liquide  ressortir  par  le  méat.  Franchis- 
sez le  collet  du  bulbe  et  injectez  la  partie  postérieure,  tout 
passera  dans  la  vessie,  pas  une  goutte  ne  reviendra  au  méat. 

L'étude  de  la  pathologie  uréthrale  confirme  la  distinction 
précédente  :  les  affections  de  l'urèthre  antérieur  diffé- 
rant sous  plus  d'un  rapport  de  celles  de  l'urèthre   posté- 

* 

rieur. 

Prenons  la  plus  fréquente  des  maladies  uréth raies,  la  blen- 
norrhagie.  Naissant  dans  la  fosse  naviculaire,  nous  la  voyons, 
si  elle  ne  guérit  pas,  s'y  fixer  quelquefois  et  la  rétrécir  ; 
mais,  plus  souvent,  s'avancer  vers  le  bulbe  et  s'y  arrêter, 
comme  retenue  par  le  sphincter  qui  ferme  l'urèthre  posté- 
rieur, pour  pénétrer  dans  le  derme  de  cette  région  et  y  pro- 
duire un  de  ces  rétrécissements  qu'on  y  rencontre  si  fré- 
quemment. Si  elle  parvient  à  franchir  le  collet  du  bulbe,  elle 
se  fixe  dans  la  portion  membraneuse  et  sur  la  prostate  dont 
elle  pénètre  les  glandules,  sans  provoquer  jamais  de  rétré- 
cissement, mais  en  donnant  lieu  à  une  de  ces  urèthro-pros- 
tato-cystites,  à  un  de  ces  spasmes  si  difficiles  à  guérir  qu'ils 
font  le  désespoir  des  malades  et  des  médecins, heureux  encore 
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quand  la  maladie  ne  pénètre  pas  jusqu'aux  vésicules  sémina- 
les et  aux  testicules. 

La  blennorrhagie  passe-t-elle  à  l'état  chronique,  pour 
constituer  la  blennorrhée,  le  suintement  qui  en  est  la  consé- 
quence mouille  continuellement  le  méat,  si  la  maladie  siège 
dans  l'urèthre  antérieur  :  tandis  qu'il  n'apparait  qu'à  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés  et  comme  chassé  par  une  sorte 
d'éjaculation,  quand  c'est  l'urèthre  postérieur  qui  le  produit. 

Si  nous  passons  aux  traumatismes  de  l'urèthre,  la  diffé- 
rence est  encore  plus  netie.  D'abord,  quand  la  blessure  a  eu 
lieu  tout  à  fait  en  avant,  au  niveau  de  la  verge,  qu'il  y  ait 
contusion  ou  déchirure,  le  traumatisme  des  corps  caverneux 
vient,  presque  toujours,  compliquer  celui  du  tissu  spongieux 
et  de  la  muqueuse  et  donner,  par  cela  même,  un  aspect,  par- 
ticulier et  une  gravité  plus  grande  à  la  maladie. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'étude  des  contusions  du  périnée 
que  la  distinction  entre  l'urèthre  antérieur  et  l'urèthre  pos- 
térieur est  intéressante  à  observer.  Qu'un  homme  tombe  à 
califourchon,  si  le  corps  sur  lequel  la  chute  a  lieu  n'a  pas 
plus  de  quatre  centimètres  de  large,  il  s'insinue  dans  l'angle 
sous-pubien  et  écrase  l'urèthre  contre  l'un  des  montants  de 
cet  angle,  en  sorte  que  c'est  toujours  la  partie  latérale  et 
moyenne  du  bulbe  qui  se  trouve  déchirée  (Terrillon).  Si  la 
largeur  du  corps  contre  lequel  le  périnée  vient  s'écraser  à 
plus  de  quatre  centimètres,  c'est  encore  le  bulbe,  non  plus 
sur  ses  parties  latérales,  mais  sur  sa. face  antéro-intérieure 
qui  sera  dilacéré  et,  cela,  plus  en  avant  et  sur  une  plus 
grande  étendue. 

Une  lésion  identique  se  produirait,  quand  bien  même  le 
choc  ne  serait  pas  consécutif  à  une  chute  à  califourchon,  mais 
résulterait  d'un  coup  ou  du  passage  d'un  fardeau  sous  l'arcade 
pubienne.  Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  en  effet, 
l'urèthre  n'est  plus  repoussé  par  côté,  contre  un  des  bords 
mais  sur  l'angle  ou  la  face  antérieure  du  pubis  (Terrillon). 

C'est  donc  toujours,  dans  les  diverses  circonstances  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  l'urèthre  antérieur  qui  est 
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lésé,  puisque  la  déchirure  existe  constamment  en  avant  de 
l'aponévrose  moyenne. 

D'un  autre  côté,  les  traumatismes  urèthraux,  au  périnée, 
étant  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  il  en  résulte  que  les 
rétrécissements  cicatriciels  dont  ils  sont  fatalement  suivis, 
siègent  toujours  au  bulbe,  c'est-à-dire  dans  l'urèthre  anté- 
rieur. Mais,  nous  l'avons  vu,  c'est  aussi  sur  la  bulbe  que 
s'implantent  ordinairement  les  vieilles  blennorrhagies,  pour 
y  donner  naissance  aux  rétrécissements  d'origine  inflamma- 
toire. D'où  cette  conséquence  que  tous  les  rétrécissements 
quel  qu'en  soit  le  point  de  départ,  siègent  au  bulbe,  par 
conséquent  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne. 

Et  ceci  est  important  non  seulement  au  point  de  vue  du 
lieu  d'élection  des  traumatismes  et  des  rétrécissements  cica- 
triciels ou  inflammatoires,  mais  aussi  de  leurs  conséquences. 
En  effet,  une  déchirure  urèthrale  s'est-elle  produite  au  pé- 
rinée, aussitôt,  du  sang,  bientôt  suivi  d'urine,  se  répand  au 
travers  de  ses  lèvres,  dans  la  loge  périnéale  inférieure,  for- 
mant une  tumeur  urino-sanguine  importante  au  point  de  vue 
symptomatique  et  thérapeutique.  De  même,  consécutivement 
à  un  rétrécissement  apparaît-il  une  rétention  d'urine  et, 
sous  l'effort  de  la  vessie,  l'urèthre  vient-il  à  se  rompre, 
c'est  encore  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne  et,  comme 
tout  à  l'heure,  dans  la  loge  inférieure  du  périnée,  que  l'urine 
va  s'accumuler,  circonstance  heureuse  dans  les  deux  cas, 
car  le  bassin  sera  préservé  du  liquide  septique,  et  celui-ci 
bien  plus  facile  à  atteindre  et  à  évacuer  avec  l'instrument 
tranchant. 

A  ce  que  nous  venons  d'exposer,  existe-t-  il  des  excep- 
tions? non,  pour  les  rétrécissements  d'origine  blennorrha- 
gique;  oui,  pour  les  traumatismes  de  l'urèthre,  cet  organe 
pouvant  être  rompu,  quoique  rarement,  dans  sa  portion 
membraneuse,  c'est-à-dire  en  arrière  de  l'aponévrose.  — 
Cette  lésion  se  produit  ordinairement  par  contre-coup.  — 
Qu'un  ouvrier,  un  marin  ou  un  manœuvre  tombe  sur  les 
pieds  d'un  lieu  élevé,  il  y  a  dissociation  des  symphyses  du 
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bassin  sous  l'influence  du  choc.  Or,  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  traversant  l'aponévrose  moyenne  à  laquelle  elle 
est  aussi  intimement  unie  que  celle-ci  l'est  à  l'angle  pubien,  il 
en  résulte  une  déchirure  qui  amène  l'urine  et  le  sang  dans 
la  loge  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le  bassin,  condition  in- 
finiment plus  défavorable  au  malade,  puisque  l'épanche- 
ment,  beaucoup  plus  difficile  à  évacuer,  inonde  des  organes 
très  importants.  D'un  autre  côté,  une  rupture  uréthrale  étant 
fatalement  suivie  de  rétrécissement,  celui-ci  aura  pour  siège 
la  région  membraneuse  et  sera  d'autant  plus  grave  que,  dans 
cette  portion,  l'urèthre  plus  mince  aura  été  déchiré  dans 
une  plus  grande  étendue. —  Enfin,  si  consécutivement  à  la 
stricture,  il  y  a  une  rupture  uréthrale  par  suite  de  rétention 
d'urine,  celle-ci  s'épanchera  encore  dans  la  loge  périnéale 
supérieure. 

La  région  membraneuse  peut  encore  être  rompue  dans  les 
grands  traumatismes  qui  fracturent  le  bassin,  que  le  malade 
ait  été  surpris  par  un  éboulement  ou  écrasé  par  une  voiture. 
La  rupture  uréthrale  est  ici  d'autant  plus  grave  que  l'urine 
épanchée  imbibe  les  fragments  osseux  provoquant  une  os- 
téomyélite de  la  forme  la  plus  grave. 

Contrairement  au  cas  précédent,  l'urèthre  peut  être  lésé 
de  dedans  en  dehors,  pendant  le  cathétérisme,  et  fournir  un 
écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  qui  sortira  par 
le  méat,  si  c'est  l'urèthre  antérieur  qui  a  été  déchiré,  tan- 
dis qu'il  tombera  dans  la  vessie,  si  c'est  l'urèthre  postérieur. 

Mais,  de  toutes  les  affections  uréthrales,  c'est  peut-être  le 
spasme  qui  justifie  le  plus  clairement  la  distinction  que  nous 
avons  établie,  puisque  l'urèthre  postérieur  étant  entièrement 
musculaire,  alors  que  l'antérieur  ne  l'est  presque  pas,  en 
sera  à  peu  près  exclusivement  atteint. 

Du  reste,  toutes  les  maladies  des  voies  urinaires,  qu'elles 
siègent  dans  l'urèthre  antérieur,  l'urèthre  postérieur,  la 
vessie,  l'uretère  ou  même  le  rein,  peuvent  lui  donner  nais- 
sance. 

La  blennorrhagie  aiguë,  compliquée  de  rétention  d'urine, 
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nous  en  donne  un  exemple.  Ce  n'est  assurément  pas  la  por- 
tion pénienne  de  l'urèthre,  seule  atteinte  par  le  mal,  qui 
empêche  la  sortie  de  l'urine,  puisqu'elle  n'a  presque  pas 
de  fibres  musculaires  et  qu'elle  est,  nous  l'avons  vu,  pure- 
ment passive  dans  la  miction  ;  mais  la  contraction  de  la  par- 
tie postérieure  sous  l'influence  d'un  réflexe  ayant  son  point 
do  départ  dans  la  muqueuse  uréthrale  antérieure,  provoqué 
par  la  douleur. 

Un  autre  exemple  nous  est  fourni  par  l'atrésie  du  prépuce 
ou  du  méat,  surtout  chez  les  enfants.  Ils  s'agitent  et  pleu- 
rent à  chaque  miction,  pour  redevenir  calmes  et  tranquilles 
après  la  dilatation  ou  l'excision  du  prépuce  ou  le  débri- 
dement  du  méat. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  antérieur  provoquent 
aussi  souvent  le  spasme  de  l'urèthre  postérieur;  ce  qui  fait 
dire  à  M.  Verneuil,  dont  je  me  permets  d'ailleurs  de  ne  pas 
partager  les  idées  en  matière  de  rétrécissements,  qu'il  n'y  a 
jamais  coexistence  de  rétrécissements  pénien  et  bulbaire; 
l'obstacle  qu'on  rencontre  profondément  dans  le  cas  de  stric- 
ture  pénienne  étant  constamment,  pour  lui,  la  conséquence 
du  spasme  ;  détruisez  l'obstacle  antérieur  et  le  postérieur  dis- 
paraîtra, ce  qui  n'est  pas  toujours  vrai  tant  s'en  faut;  deux 
rétrécissements  pouvant  parfaitement  exister  simultanément 
dans  l'urèthre. 

Je  ne  dirai,  à  ce  propos,  que  quelques  mots  des  maladies 
de  l'urèthre  postérieur  ;  chacun  sachant  de  quelles  contrac- 
tions spasmodiques  violentes  sont  accompagnées  les  pros- 
tatites  aiguës,  et  combien  les  malades,  affligés  de  prostatite 
chronique,  sont  obligés  de  contracter  la  partie  postérieure 
pour  chasser  les  dernières  gouttes  d'urine. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  à  la  répétition  de  cette  sorte  de 
crampe,  qu'il  faut,  la  plupart  du  temps,  attribuer  l'appa- 
rition de  la  valvule  décrite  par  Mercier;  celle-ci  étant  le 
résultat  du  soulèvement  de  la  lèvre  inférieure  du  col  dont 
les  fibres  musculaires  se  sont  sclérosées. 

Quant  aux  affections  qui  siègent  en  arrière  de  l'urèthre, 
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la  colique  néphrétique  est  un  bel  exemple  du  spasme  qu'elles 
sent  susceptibles  de  produire  :  le  malade  qui  en  est  atteint 
étant  tourmente  d'envies  incessantes  d'uriner  à  peu  près 
impossibles  à  satisfaire ,  pousse  avec  les  plus  grands  efforts, 
pour  ne  rendre  qu'avec  d'intolérables  souffrances  quelques 
gouttes  d'urine  acre  et  brûlante. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  affections  des  glandes  de  Cooper, 
des  vésicules  séminales,  des  testicules  et  du  rectum  dans 
lesquelles  on  ne  doive,  dans  beaucoup  de  cas,  chercher  l'ori- 
gine du  spasme  de  l'urèthre. 

Cette  maladie  n'est  pas  moins  intéressante  à  étudier  dans 
les  affections  du  système  nerveux.  Chez  les  médullaires, 
principalement,  à  moins  qu'ils  ne  soient  à  la  dernière  pé- 
riode, la  portion  musculeuse  ne  se  relâche  que  par  instant, 
en  sorte  que,  en  sondant  le  malade,  on  pourrait  croire  à 
un  rétrécissement  qui  n'existe  pas.  Chez  la  plupart  de  ces 
malades,  la  sonde  est  serrée  dans  la  région  membraneuse 
comme  dans  un  étau,  et  l'urine  s'en  échappe  avec  force, 
preuve  que  la  vessie  a  conservé  sa  contractilité  et  que  l'obs- 
tacle est  bien  dans  le  canal. 

Les  calculs  uréthraux  qui,  par  leur  nature  et  leur  cons- 
titution, sembleraient  devoir  échapper  aux  influences  exer- 
cées par  l'urèthre,  les  subissent  cependant.  Leur  forme,  leur 
volume  et  leur  accroissement  sont  complètement  distincts, 
suivant  qu'ils  se  développent  dans  l'urèthre  antérieur  ou 
dans  le  postérieur.  En  avant  de  l'aponévrose  moyenne,  les 
calculs  de  l'urèthre  s'allongent  plus  qu'ils  ne  grossissent,  de 
manière  à  former  une  sorte  de  cylindre  qui  se  fractionne, 
quand  il  est  trop  long  et  dont  les  fragments  se  meuvent  les 
uns  sur  les  autres  par  des  surfaces  s'emboitant  réciproque- 
ment. Ces  calculs  grandissent  par  leur  extrémité  antérieure, 
c'est-à-dire  que  les  dépôts  urinaires  s'accumulent  en  avant, 
de  sorte  que  presque  jamais  ils  ne  forcent  le  collet  du  bulbe 
pour  saillir  dans  la  portion  membraneuse,  tandis  qu'on  en  a 
vu  présenter  leur  extrémité  au  méat  et  même  s'avancer 
jusque  sous  le  prépuce. 
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Dans  l'urèthre  postérieur»  c'est  tout  le  contraire.  Les  cal- 
culs s'y  accroissent  plus  en  diamètre  qu'en  longueur,  ce  qui 
se  conçoit,  puisque  la  région  membraneuse  est  très  dilatable 
et  que,  dans  la  prostate,  ils  trouvent  aussi  l'espace  néces- 
saire à  leur  développement;  mais,  contraste  bien  remar- 
quable et  en  parfait  accord  avec  la  thèse  que  nous  soutenons, 
c'est  que  les  calculs  de  la  région  postérieure  ne  s'allongent 
pas  comme  ceux  de  l'antérieure,  d'arrière  en  avant,  mais 
d'avant  en  arrière;  en  sorte  qu'ils  ne  franchissent  presque 
jamais  l'aponévrose  moyenne,  pour  venir  faire  saillie  dans 
le  bulbe,  mais,  qu'au  contraire,  ils  s'avancent  vers  la  vessie 
dont  ils  traversent  le  col  et  envahissent  la  cavité.  Aussi,  ces 
sortes  de  calculs  prennent-ils  la  forme  d'un  champignon 
dont  la  partie  intra-vésicale  constitue  le  chapeau,  et  la  par- 
tie intra-uréthrale  le  stipe. 

Quelques  mots  sur  la  dilatation  mécanique  progressive 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  (suite)  (1). 

parle    D'   Albert    MALHERBE, 
professeur  à  l'école  de  plein  exercice  de  Nantes. 

Pour  résoudre  cette  question  capitale  des  indications  et 
des  contre-indications  de  la  dilatation  mécanique  progressive, 
il  convient  de  se  rendre  exactement  compte  de  ce  qu'elle  peut 
donner,  et  des  cas  dans  lesquels  on  peut  l'employer  sans 
danger  ;  aussi  devrons-nous  examiner  successivement  ses 
effets  dans  les  rétrécissements  peu  serrés  et  facilement 
dilatables  ;  dans  les  rétrécissements  de  résistance  moyenne  ; 
dans  les  rétrécissements  très  durs  et  très  difficiles.  Cette 
classification  absolument  clinique  des  rétrécissements,  sera 
comprise  du  premier  coup  par  tous  les  chirurgiens  qui  s'oc- 
cupent des  voies  urinaires. 

Dans  la  première  classe,  qui  comprend  les  rétrécissements 
facilement  dilatables,  il  ne  saurait  être  question  bien  entendu 
d'uréthrotomie  interne  ;  aussi,  en  ce  qui  concerne  ces  rétré- 

(1)  Voir  le  numéro  du  1er  novembre,  page  674. 
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cissements,  c'est  avec  là  dilatation  temporaire  classique  que 
nous  devrons  comparer  la  dilatation  mécanique  progressive. 

Dans  la  seconde  classe,  qui  comprend  les  rétrécissements 
de  résistance  moyenne,  la  dilatation  mécanique  progressive 
sera  comparée  avec  la  dilatation  temporaire,  d'une  part, 
d'autre  part  avec  l'uréthrotomie  interne. 

Enfin,  dans  la  troisième  classe  qui  comprend  les  rétrécisse- 
ments très  serrés  ou  exceptionnellement  résistants,  nous 
n'aurons  plus  à  mettre  en  parallèle  avec  la  méthode  que  nous 
étudions,  que  l'uréthrotomie  interne.  En  effet,  dans  ces  cas  la 
dilatation  temporaire  est  totalement  impuissante;  quanta 
l'uréthrotomie  externe,  elle  s'applique  à  des  cas  excluant 
d'habitude  l'emploi  de  toute  autre  méthode. 

I.  —  Peut-on  se  permettre,  dans  des  cas  où  la  dilatation 
temporaire  classique  est  indiquée,  d'abandonner  cette  mé- 
thode pour  recourir  à  la  dilatation  mécanique  progressive  ? 

Nous  répondrons  :  oui,  dans  certains  cas.  La  dilatation 
temporaire  est  avantageusement  remplacée  par  la  dilatation 
mécanique  progressive,  même  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments faciles,  lorsque  pour  un  motif  quelconque  on  désire  ar- 
river à  une  guérison  très  rapide  du  rétrécissement  :  Suppo- 
sons un  malade  dont  le  canal  admette  un  explorateur  à  boule 
n°  12  ;  en  traitant  ce  malade  par  la  méthode  de  la  dilatation 
temporaire  on  devra  consacrer  neuf  à  dix  séances  pour  l'ame- 
ner au  n°  21  ou  22,  à  supposer  que  Ton  gagne  régulièrement 
un  numéro  par  séance  et  que  rien  ne  vienne  interrompre 
le  traitement.  Si  Ton  fait  trois  séances  par  semaines,  la  durée 
du  traitement  sera  donc  d'un  mois  environ.  Or,  si  pour  un  I 
motif  quelconque  le  malade  a  intérêt  à  être  très  rapidement 
guéri,  on  pourra  certainement  en  deux  où  trois  séances  de 
dilatation  mécanique  progressive  arriver  à  passer  le  n*  22. 
Le  malade  n'aura  plus  qu'à  entretenir  son  canal. 

Mais,  dira-t-on,  est-il  d'une  bonne  pratique  d'exposer  le 
malade  à  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  pour  gagner 
quelques  semaines  ? 

Cette  objection  serait  sans  doute  valable  si  elle  reposait 
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sur  des  faits  observés.  Mais  elle  ne  repose  que  sur  une  doc- 
trine purement  hypothétique,  celle  qui  condamne  en  bloc 
comme  dangereuse  toute  distension  mécanique  des  rétrécis- 
sements. Or,  je  soutiens,  parce  que  l'expérience  me  l'a  dé- 
montré, qu'une  dilatation  mécanique  faite  avec  douceur  et 
précaution,  en  employant  des  instruments  convenablement 
gradués  n'est  pas  notablement  plus  dangereuse  que  la  dilata- 
tion temporaire  classique.  Je  pense  qu'on  a  été  trop  loin  en 
condamnant  théoriquement  toute  action  mécanique  dans  la 
dilatation  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  (1)  Cette  action 
mécanique  peut  être  ajoutée  sanscrainte  à  l'action  dite  vitale, 
action  dont  la  nature,  disons-le  en  passant,  ne  nous  est  guère 
bien  connue.  Le  tout  est  d'agir  avec  prudence  et  sans  bruta- 
lité. Est-ce  que  l'uréthrotomie  interne  si  inoffensive  entre 
les  mains  habiles  du  professeur  Guy  on,  n'a  pas  fait  éprouver 
à  certains  chirurgiens  des  revers  assez  nombreux  pour  qu'ils 
se  crussent  en  droit  de  lui  préférer  l'uréthrotomie  ex- 
terne (2)? 

Tout  est  donc  dans  le  modus  faciendi  et  dans  le  choix  d'une 
série  convenable  d'instruments.  Nous  terminerons  donc  ce 
premier  paragraphe  par  la  conclusion  suivante  : 

Les  rétrécissements  peu  graves  et  peu  serrés  du  canal  de 
l'urèthre,  peuvent  être  traités  sans  danger  par  la  dilatation 
mécanique  progressive,  pratiquée  à  l'aide  d'une  série  suffi- 
samment nombreuse  de  bougies  cylindro-coniques  du  profes- 
seur Le  Fort. 

Cette  méthode,  qui  réduit  de  deux  tiers  ou  de  trois  quarts 
la  durée  du  traitement,  n'exige  d'autres  précautions  delà 


(1)  Dans  notre  précédent  article  parut  le  mois  dernier  à  propos  de  la 
dilatation  mécanique,  nous  avons  par  suite  d'un  lapsus  attribué  au  Dr 
Bouilly  l'article  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  du  Dictionnaire 
de  Jaccoud.  Or  cet  article  appartient  au  Dr  R.  Jiamîn,  à  qui  nous  nous 
empressons  de  le  résumer  comme  il  est  juste. 

(2)  Voyez  à  ce  sujet  la  thèse  de  Grégory  :  «  De  la  méthode  san- 
glante dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre  ». 
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part  du  malade,  qu'un  peu  de  repos  et  l'abstention  d'un  tra- 
vail trop  fatigant.  Elle  pourra  être  substituée  à  la  dilatation 
temporaire  classique,  toutes  les  fois  que,  pour  un  motif  quel- 
conque, le  malade  aura  intérêt  à  être  rapidement  guéri. 

IL — Supposons  maintenant  que  nousajronsà  traiter  un 
malade  atteint  d'un  rétrécissement  un  peu  rebelle,  soit 
vierge  de  tout  traitement,  soit  déjà  récidivé;  supposons  qu'ar- 
rivés au  n°13  ou  14  (filière  Charrière),  nous  ne.  puissions 
plus  gagner  de  terrain  à  l'aide  de  la  dilatation  temporaire  ; 
quelle  méthode  emploierons- nous? 

Nous  avons  dans  ce  cas  à  notre  disposition  comme  métho- 
des principales  :  1°  la  dilatation  temporaire  avec  prolonga- 
tion du  séjour  des  bougies  ;  2°  la  dilatation  permanente  ; 
3°  l'uréthrotomie  interne  ;  4°  la  dilatation  mécanique  pro- 
gressive. 

Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  cette  dernière  méthode  est 
la  plus  avantageuse  dans  les  cas  que  nous  venons  d'indiquer  : 

La  durée  du  séjour  des  instruments  dans  l'urèthre  est 
moins  longue  et  moins  fatigante  que  dans  la  dilatation  tem- 
poraire prolongée,  et,  à  plus  forte  raison,  que  dans  la  dila- 
tation permanente. 

Les  inconvénients  pour  le  malade  sont  moins  grands  que 
ceux  de  l'uréthrotomie  interne  qui  nécessite  un  repos  com- 
plet, la  présence  d'une  sonde  dans  la  vessie  pendant  au  moins 
vingt-quatre  heures,  et  qui  enfin,  expose  à  des  accidents 
réels,  quoique  rares  si  l'opération  est  bien  faite. 

Ajoutons  que  ians  les  cas  du  genre  de  celui  auquel  nous 
faisons  allusion,  la  durée  du  traitement  ne  sera  pas  plus  lon- 
gue par  la  dilatation  mécanique  progressive  que  par  l'uré- 
throtomie interne.  Le  calcul  est  facile  à  faire  :  Après  Turé- 
throtomie  interne  on  passe  généralement  une  sonde  n°  16, 
17  ou  18,  assez  rarement  plus  volumineuse. 

La  dilatation  consécutive  ne  pout  guère  être  commencée 
dans  de  bonnes  conditions  qu'après  huit  jours  et  demandera 
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une  à  deux  semaines,  avant  que  le  calibre  du  canal  ait  atteint 
le  n°  22,  par  exemple. 

Avec  la  dilatation  mécaniqua  il  est  très  probable  que  nous 
passerons  dans  la  première  séance  les  n08  15  et  17.  Si  le 
malade  supporte  bien  cette  méthode,  après  4,  6  ou  8  jours, 
selon  les  cas,  on  passera  17  et  20;  dans  une  troisième  séance 
on  passera  20  et  22;  de  sorte  qu'en  10  à  15  jours  on  seia 
arrivé  au  même  résultat  qu'avec  l'uréthrotomie  interne  par 
une  méthode  beaucoup  plus  douce,  bien  moins  douloureuse 
et  moins  effrayante  pour  le  malade,  et  je  le  répète,  sans  dan- 
ger lorsqu'elle  est  appliquée  avec  les  précautions  requises. 

Qu'on  n'objecte  point  à  cela  que  la  large  voie  ouverte  par 
l'uréthrotomie  donne  aux  malades  une  plus  grande  facilité 
pour  vider  leur  vessie,  les  expose  moins  aux  infiltrations 
d'urine,  aux  grands  accès  urineux,  etc. 

Tous  les  chirurgiens  savent  combien  la  fonction  du  canal 
est  améliorée  chez  les  rétrécis  dès  qu'une  légère  dilatation  de 
ce  conduit  a  été  obtenue  ;  ne  voit-on  pas  des  malades  pos- 
sesseurs  d'un  jet  magnifique  alors  que  l'explorateur  à  boule 
ne  donne  que  14  ou  15  pour  calibre  de  leur  canal?  Sans 
doute  ces  malades  sont  exposés  encore  à  certaines  vicissi- 
tudes relativement  à  leur  miction  ;  sans  doute  on  peut  les 
voir  dans  des  cas  très  rares  repris  de  rétention  d'urine, 
symptôme  que  M.  Tuffier,  dans  son  mémoire  remarquable,  (1) 
explique  par  la  congestion  de  la  muqueuse  uréthraie  ;  mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels;  en  thèse  générale  un 
homme  atteint  de  rétrécissement  chez  qui  par  la  dilatation 
progressive  on  a  atteint  le  n°  14  ou  15,  est  un  homme  qui 
pisse  bien  et  qui  peut  attendre. 

C'est  donc  dans  cette  seconde  catégorie  de  rétrécissements,, 
c'est-à-dire  dans  ceux  qui  résistent  à  la  dilatation  tempo- 
raire sans  être  cependant  des  rétrécissements  très  mauvais 


(1)  Voy.  Tuffier,  De  la  congestion  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires.  Paris  Delahaye  et  Lecroanier,  1885,  p.  123  et.suiv. 
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et  très  durs,  c'est  dis-je,  dans  cette  catégorie  que  la  méthode 
de  la  dilatation  mécanique  progressive  me  paraît  le  plus 
formellement  indiquée.  Ici  elle  ne  se  présente  pas  comme  une 
méthode  qu'on  doive  choisir  ou  repousser,  selon  l'idée  du 
moment;  elle  n'est  pas  seulement  égale  aux  autres,  je  suis 
convaincu  qu'elle  leur  est  préférable  comme  innocuité  et 
comme  rapidité  du  traitement. 

III.  J'arrive  maintenant  à  la  troisième  catégorie  de  ré- 
trécissements dont  je  parlais  plus  haut,  c'est-à-dire  à  ces 
rétrécissements  si  serrés,  si  fibreux,  si  coriaces,  si  anciens 
que  la  bougie  qui  s'y  engage  semble  cheminer  dans  un  tuyau 
de  bois.  Ces  rétrécissements  qui  sont  souvent  la  seconde  ou 
la  troisième  récidive  de  rétrécissements  anciennement  trai- 
tés ne  sont  point  justiciables  de  la  dilatation  temporaire  ; 
c'est  aux  méthodes  de  force  que  le  chirurgien  doit  s'adres- 
ser. Parmi  ces  méthodes,  nous  n'établirons  de  parallèle 
qu'entre  l'uréthrotomie  interne  et  la  dilatation  mécanique 
progressive.  Hâtons-nous  de  dire  que,  pour  ces  rétrécisse- 
ments si  graves,  l'uréthrotomie  interne  nous  paraît  être  la 
meilleure  méthode,  la  méthode  de  choix. 

Il  n'est  cependant  pas  impossible  d'arriver  par  la  dilata- 
tion mécanique  progressive  à  guérir  de  tels  rétrécissements; 
et,  sauf  le  cas  où  le  canal  du  malade  doit  être  rétabli  d'em- 
blée soit  pour  éviter  l'infiltration  urineuse,  soit  parce  que  la 
stricture  trop  difficile  à  franchir  invite  le  chirurgien  à  pro- 
fiter du  premier  cathétérisme  heureux  pour  inciser  l'urè- 
thre,  sauf  ces  cas  où  l'uréthrotomie  s'impose,  il  est  permis 
de  tâter  le  terrain  et  d'essayer,  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions, l'usage  des  bougies  cylindro-coniques.  On  peut, 
comme  nous  l'avons  démontré  (voir  dans  le  n°  de  nov.  des 
Annales  nos  obs.  I  et  IV),  arriver  à  dilater  le  canal  aussi 
bien  que  par  l'uréthrotomie  interne.  Seulement,  il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  que  le  traitement  est  plus  long,  et  que, 
dans  le  cas  de  rétrécissemants  véritablement  très  difficiles, 
la  méthode  la  plus  expéditive  est  certainement  l'uréthroto- 
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mie  interne.  Les  avantages  que  présente  la  dilatation  méca- 
nique progressive  et  qui  pourraient  la  faire  appliquer  de 
préférence  sont:  1°  qu'elle  est  plus  facilement  acceptée  du 
malade;  2°  quelle  ne  l'oblige  en  général  à  aucun  repos  forcé. 
Cette  seconde  considération  bien  que  de  nature  extra-chi- 
rurgicale ne  doit  pas  moins  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
la  pratique  civile. 

Donc,  pour  nous  résumer,  la  dilatation  mécanique  pro- 
gressive quelquefois  indiquée  dans  les  rétrécissements  fai- 
bles et  aisément  dilatables  devient  la  méthode  de  choix  pour 
les  rétrécissements  de  moyenne  difficulté  et  peut  encore  ex- 
ceptionnellement trouver  son  emploi  dans  les  rétrécisse- 
ments très  anciens  et  très  difficiles. 

Il  reste  une  classe  de  rétrécissements  dont  nous  n'avons 
pas  parlé  parce  que  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  leur 
appliquer  la  dilatation  mécanique  progressive  d'une  ma- 
nière assez  suivie,  ce  sont  les  rétrécissements  traumatiques. 
Cependant  nous  devons  dire  que  chez  un  jeune  homme  âgé 
d'une  vingtaine  d'annés  qui  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
périnée  avait  présenté  un  abcès  de  cette  région  et  un  rétré- 
cissement consécutif  avec  déviation  latérale  de  l'urèthre, 
nous  avons  pu  à  l'aide  des  bougies  métalliques  cylindro- 
coniques  dilater  le  canal  et  le  mettre  en  état  de  recevoir  les 
Béniqué.  Trois  ans  après  ce  traitement  le  malade  passe  lui- 
même  un  cathéter  Béniqué  n°  50,  et  n'est  arrêté  que  ra- 
rement par  la  déviation  du  canal.        » 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  traumatique  nous  avons  vu 
récemment  un  de  nos  confrères  M.  le  Dr  Gruget  essayer  les 
cathéters  Le  Fort.  Le  malade  ayant  eu  un  violent  accès  de 
fièvro,  M.  Gruget  fut  sur  le  point  d'abandonner  la  méthode; 
il  y  revint  cependant  au  bout  de  quelques  jours.  Le  malade 
n'eut  plus  de  nouvel  accès  de  fièvre  et  son  traitement  se 
poursuit  régulièremeni  à  l'heure  où  nous  écrivons.  Nous  ne 
saurions  donc  encore  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  la  di- 
latation mécanique  appliquée  aux  rétrécissements  trauma- 
tiques de  l'urèthre.  Nous  attendons  de  nouveaux  faits  sans 
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oser  encore  espérer  que  la  méthode  que  nous  préconisons 
vaudra  l'uréthrotomie  interne  dans  la  cure  de  ces  rétrécis- 
sements. 

Après  avoir  exposé  les  avantages  de  la  dilatation  méca- 
nique progressive,  il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  accidents 
qu'elle  peut  causer  et  des  précautions  à  prendre  pour  les 
éviter. 

Les  accidents  à  signaler  sont  d'abord  ceux  que  nous  trou- 
vons cités  dans  les  travaux  relatifs  au  procédé  du  Dr  Le 
Fort  ou  ceux  que  nous  avons  observés  nous-mêmes; 
en  second  lieu,  ceux  qu'on  peut  redouter  théoriquement. 

Les  accidents  réellement  observés  se  bornent  à  un  écou- 
lement sanguin  plus  ou  moins  abondant,  à  des  accès  de  fièvre 
urineuse  et  enfin  à  l'orchite. 

Ceux  qu'on  pourrait  redouter  théoriquement  sont  :  1°  la 
déchirure  de  l'urèthre  avec  production  de  fausse  route;  2° 
une  infiltration  urineuse  plus  ou  moins  grave. 

L'écoulement  sanguin  qui  suit  le  passage  des  bougies  est 
souvent  absolument  nul.  Dans  quelques  cas,  dans  notre 
obs.  IV,  par  exemple,  il  a  été  assez  abondant,  mais  sans 
jamais  revêtir  le  caractère  d'une  hémorrhagie  inquiétante. 

11  est  clair  que  cet  écoulement  de  sang  dépend  non  seule- 
ment de  la  distension  plus  ou  moins  forte  que  le  passage  du 
cathéter  a  fait  subir  au  canal,  mais  aussi  de  l'état  de  la  mu- 
queuse de  l'urèthre  et  de  l'état  général  du  malade.  C'est 
surtout  en  apportant  une  extrême  douceur  dans  les  manœu- 
vres et  en  n'essayant  pas  d'aller  trop  vite  que  l'on  pourra 
éviter  cette  complication. 

Les  accès  de  fièvre  ne  sont  pas  très  rares  après  les  séances 
de  dilatation  mécanique;  cependant,  dans  les  quatre  faits 
que  nous  avons  rapportés,  faits  relatifs  à  des  rétrécissements 
très  difficiles,  nous  n'avons  observé  qu'une  foi?,  un  grand 
accès  de  fièvre.  Chez  ce  malade  (obs.  IV)  dont  le  canal  sai- 
gnait assez  abondamment,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de 
corrélation  entre  l'accès  de  fièvre  et  l'écoulement  sanguin  ; 
en  effet,  l'écoulement  sanguin  a  été  assez  considérable  après 
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d'autres  séances  qui  n'ont  pas  été  suivies  d'accès  de  fièvre. 
Le  meilleur  moyen  pour  éviter  ces  accès  est  d'engager  le 
malade  à  observer  un  repos  relatif  après  la  séance. 

Quant  à  l'orchite,  il  est  clair  qu'on  peut  être  exposé  à  une 
orchite  de  cathètérisme  quel  que  soit  l'instrument  que  Ton 
a  passé.  Le  repos  et  le  port  d'un  suspensoir  sont  les  meil- 
leurs moyens  prophylactiques  de  cet  accident  plus  désa- 
gréable que  dangereux. 

J'arrive  enfin  aux  accidents  graves  théoriquement  possi- 
bles mais  que,  je  le  répète,  je  n'ai  jamais  observés.  Ces  acci- 
dents sont  la  rupture  du  canal  de  l'urèthre  ou  déchirure 
suivie  de  fausse  route  et  l'infiltration  d'urine.  On  peut  les 
considérer  comme  possibles,  seulement  si  le  chirurgien  qui 
opère  la  dilatation  mécanique  du  canal  ne  s'est  pas  assuré 
avec  le  plus  grand  soin  que  la  bougie  conductrice  était  bien 
placée  dans  la  vessie  en  vissant  sur  elle,  s'il  y  a  le  moindre 
doute,  une  tige  droite  comme  celle  qui  sert  à  passer  les 
sondes  à  bout  coupé  et  en  enfonçant  doucement  la  tige  vers 
la  vessie.  Lorsque  la  bougie  est  bien  placée  ou  ne  sent  rien 
du  tout  ;  il  semble,  comme  le  dit  le  professeur  Guyon,  que 
l'instrument  soit  dans  un  grand  espace  vide;  la  résistance 
est  nulle.  Si,  au  contraire,  la  bougie  a  buté,  on  sentira  une 
sorte  de  rénitence,  de  résistance  élastique,  et  si,  comme  il 
arrive  quelquefois,  la  bougie  s'est  repliée  sur  elle-même, 
outre  que  l'on  n'aura  pas  une  sensation  de  liberté  complète, 
on  ne  tardera  pas  à  voir  l'extrémité  de  la  bougie  se  pré- 
senter au  méat. 

Lorsque  la  bougie  est  bien  introduite,  on  ne  court  aucun 
risque  de  déchirer  le  canal  pourvu  que  l'on  procède  avec 
douceur.  Lorsque  le  cathéter  est  engagé  dans  le  rétrécis- 
sement, j'ai  l'habitude  de  lâcher  la  verge  et  de  porter  la 
main  au  périnée  pour  suivre  la  direction  de  l'instrument, 
m'assurer  de  la  résistance  qu'il  rencontre  et  bien  fixer  le 
canal  sur  la  sonde.  D'ailleurs,  en  cas  de  difficulté  ou  de 
résistance  trop  grande  au  passage,  il  est  toujours  préférable 
de  ne  pas  insister  et  de  remettre  la  séance  à  un  autre  jour. 
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Telles  sont  les  principales  considérations  que  nous  vou- 
lions présenter  relativement  à  la  dilatation  mécanique  des 
rétrécissements  de  l'urèthre.  Comme  nous  l'avons  dit  en 
commençant,  nous  n'avons  nullement  la  pensée  de  détrôner 
l'uréthrotomie  interne  ;  nous  voulons  seulement  la  limiter 
dans  une  certaine  mesure,  l'épargner  aux  malades  à  qui 
elle  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire,  et  cela  au  profit 
d'une  méthode  plus  douce,  moins  effrayante  et  probablement 
moins  dangereuse. 

Nous  voulons  aussi  montrer  que  l'action  mécanique  ou 
de  distension  produite  par  les  instruments  destinés  à  dilater 
le  canal  de  l'urèthre  est  loin  d'avoir  les  inconvénients  qu'on 
lui  a  attribués  et  qu'elle  peut  être  ajoutée  avec  profit  i 
l'action  dite  vitale  exercée  par  ces  mêmes  instruments. 

Pour  que  cette  action  mécanique  soit  sans  danger,  il 
faut  qu'elle  soit  dirigée  avec  prudence  et  douceur,  que  le 
chirurgien  ne  veuille  pas  aller  trop  vile  et  se  serve  d'ins- 
truments bien  faits  et  convenablement  gradués. 

Nous  ne  doutons  pas  que  la  dilatation  mécanique  pro- 
gressive ne  soit  destinée  à  se  répandre.  Les  observations 
vont  sans  doute  se  multiplier  et  l'on  saura  si  nos  apprécia- 
tions sur  cette  méthode  sont  justes  ou  si  elles  sont  le  résultat 
trop  optimiste  d'une  série  heureuse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CoWPERlTE  BLENNORRHAOIQUB   SIMULANT   UN  ABCES   FKOID    PAR 

congestion,  par  M.  P.Hamonic,  interne  des  hôpitaux  (Anna- 
les médico-chirurgicale*,  octobre  1885).  —  Un  garçon  de  22  ans 
entre  pendant  les  vacances  dernières  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  du  professeur  Trélat,  supplée  alors  par  M.  Segond . 
Ses  antécédents  héréditaires  sont  nettement  tuberculeux  ;  loi- 
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môme  présente  une  induration  manifeste  des  deux  sommets  pul- 
monaires avec  craquements  secs  a  droite.  En  outre,  il  a  eu  à 
17  ans  une  ostéo-m yélite  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  droit 
avec  issue  de  trois  séquestres  et  persistance  de  trajets  flstuleux, 
dont  l'un  existe  encore. 

Cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  contracte 
une  légère  blennorrhagie  qu'il  soigne  à  peine  et  qui  se  traduit 
seulement  par  un  écoulement  très  peu  abondant  et  une  faible 
cuisson  en  urinant  :  au  bout  de  quelques  temps,  il  remarque 
l'apparition  d'une  petite  tumeur  au  périnée,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  un  peu  douloureuse  quand  il  marche  ou  s'assied. 

A  son  entrée,  cette  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noix:  elle 
est  bombée  et  saillante,  rénitente,  un  peu  fluctuante,  présentant 
une  base  assez  large  et  pouvant  être  facilement  circonscrite.  Elle 
n'est  aucunement  douloureuse,  même  à  une  pression  énergique  et 
n'offre  aucun  changement  de  coloration  à  la  peau.  En  revanche, 
au  niveau  de  la  tubérosité  ischiatique,  la  pression  du  doigt  est 
extrêmement  douloureuse,  mais  dans  un  espace  très  restreint 
(pièce  de  2  francs).  De  plus,  entre  ce  point  osseux  et  la  tumeur, 
on  sent  une  sorte  de  tractus,  semblant  relier  ces  deux  points  l'un 
à  l'autre  et  très  douloureux  au  toucher. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  M.  Segond  pose  le  diagnostic 
«  abcès  froid  consécutif  à  une  lésion  ischiatique  »  et,  dans  le  but 
de  curer  la  poche  et  de  gratter  le  point  osseux  malade,  il  incise  la 
tumeur.  Il  s'écoule  un  peu  de  liquide  citrin,  à  peine  puriforme, 
mais  il  n'existe  pas  de  cavité,  ni  de  membrane  pyogénique  :  la 
tumeur  est  constituée  par  une  masse  charnue  vers  le  centre,  fi- 
broïde  à  la  périphérie.  Aucun  point  de  l'os  n'est  dénudé  au  niveau  * 
delà  tubérosité  ischiatique;  du  reste,  celle-ci  est  séparée  de  la 
tumeur  par  une  zone  de  tissu  induré,  expansion  de  la  coque  fi- 
breuse de  la  tumeur.  Extirpation  de  toute  la  masse  morbide,  su- 
tures, pansement  antiseptique  iodoformé;  réunion  complète  et 
guérison  très  promptes. 

L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agissait  d'une  cowpérite, 
et  surtout  d'une  péri-cowpérité,  sans  trace  d'éléments  tuberculeux. 
Ici,  comme  dans  la  bartholinite  de  la  femme,  si  l'abcès  s'était  pro- 
duit, le  tissu  cellulaire,  péri-glandulaire  eut  fait  tous  les  frais  de 
la  suppuration. 
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extraction  d'une  bpingle  a  cheveux  db  la  vessie  d*unk 
jeune  fille,  par  le  Dr  P.  Méniêrb  (d'Angers)  {Gazette  de 
Gynécologie,  octobre  1885).  —  Une  jeune  fille  de  17  ans  s'in- 
troduit une  épingle  par  l'urèthre  dans  la  vessie.  An  bout  d'une 
quinzaine  de  jours,  des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  princi- 
palement à  la  fin  de  la  miction,  la  forcent  à  avouer  son.,  «accident 
et  à  venir  consulter  le  Dr  Ménière.  Celui-ci,  avec  l'hystéromètre 
métallique,  sent  parfaitement  le  corps  étranger  et,  à  l'aide  du 
doigt  introduit  dans  le  vagin  avec  précaution  pour  ne  pas  rompre 
la  membrane  hymen,  il  constate,  dit-il  «  une  induration  spéciale 
allant  du  sphincter  vésical  au  bas-fond  de  la  vessie  et  un  peu  à 
gauche,  ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  position  malheu- 
reuse occupée  par  l'épingle.  » 

L'urèthre  est  dilaté  à  8  millimètres  avec  l'écarteur  bivalve  de 
Collin,  et  il  est  possible  de  passer  des  pinces  de  divers  modèles, 
avec  lesquelles,  malheureusement,  la  muqueuse  vésicale  se  trouve 
chaque  fois  saisie  en  même  temps  que  l'épingle.  Au  bout  d'uw 
demi-heure,  ces  essais  infructueux  sont  cessés. 

Le  lendemain,  nouvelle  tentative  d'extraction  avec  le  crochet 
à  pignons  de  Cour  (y.  Le  Dr  Ed.  Michel,  qui  assistait  le  Dr  Ma- 
nière, parvient  à  saisir  l'épingle  ;  mais,  comme  la  traction  sem- 
blait exagérément  considérable,  un  doigt  fut  introduit  dans  le 
vagin  et  reconnut  que  la  branche  libre  de  l'épingle,  au  lieu  de 
subir  le  mouvement  de  rotation  qui  devrait  se  produire  quand 
l'autre  branche  est  saisie,  avait  perforé  la  cloison  vésico- vaginale, 
traversé  le  vagin  et  s'était  môme  enfoncée  dans  la  cloison  recto- 
vaginale.  Pour  terminer  au  plus  vite,  des  tractions  furent  opérées 
sur  la  branche  saisie  qui  apparaissait  dans  l'urèthre,  et,  à  l'aide 
du  doigt  vaginal  servant  de  poulie  de  réflexion,  l'épingle  fat 
extraite  au  prix  de  souffrances  extrêmement  vives  :  dépliée,  elle 
mesurait  15  centimètres. 

Suites  opératoires  très  simples  :  pas  de  fièvre,  urines  sanglantes 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  pas  de  cystite,  pas  d'incontinence 
d'urine.  Rien  ne  s'écoule  par  le  vagin,  preuve  que  les  perforations 
se  sont  cicatrisées. 

L'opérateur  avait  eu  l'intention  d'intervenir  différemment:  il 
en  a  été  empêché  par  la  famille  de  la  jeune  malade.  Voici,  dit-il, 
ce  qu'il  ferait  en  pareil  cas  :  chloroformiser  la  patiente  pour  di- 
later rapidement  l'urèthre,  auquel  seraient  faites,  en  outre,  trois 
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sections,  deux  latérales  inférieures  et  une  médiane  supérieure  ; 
introduire  l'index  gauche  dans  la  vessie  jusqu'à  la  rencontre  de 
l'épingle  et  le  doigt  dans  le  vagin,  et,  par  des  mouvements  con- 
venablement combinés,  faire  progresser  les  pointes  entre  les  deux 
doigts  vers  le  canal  de  l'urèlhre. 

ANOMALIE    DE   L'URETHRB  OBSERVEE   CHEZ   UNE   PETITE   FILLE  DE 

huit  ans,  par  le  Dr  Mengus  (du  Puy-Notre-Dame)  {Semaine 
médicale,  7  octobre  1885).  —  Depuis  aix  mois,  cette  petite  fille, 
dont  la  santé  avait  toujours  été  excellente,  perdait  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  de  sang  qui  tachaient  le  devant  de  sa 
chemise.  On  crut  tout  d'abord  à  des  règles  précoces.  Puis,  un 
médecin  consulté  déclara  la  fillette  atteinte  de  prolapsus  utérin  et 
découvrit  sur  le  col  un  petit  polype  qui  saignait  facilement  :  celui- 
ci  fut  enlevé  et  tout  écoulement  sanguin  cessa.  Mais,  la  matrice 
qu'on  replaçait  facilement,  ne  put  être  maintenue  réduite,  quoi- 
qu'on eut  gardé  l'enfant  au  lit  pendant  deux  mois  consécutifs. 
C'est  alors  que  le  docteur  Mengus  vit  la  malade. 

En  écartant  légèrement  les  grandes  lèvres,  on  aperçoit,  en 
effet,  à  l'entrée  du  vagin,  un  corps  cylindrique,  rouge-pâle,  per- 
foré à  son  centre,  d'une  consistance  très  molle,  qui  se  réduit  très 
aisément,  mais  qui  retombe  immédiatement,  même  quand  l'enfant 
est  couchée  sur  le  dos  et  ne  fait  aucun  effort.  Or,  en  introduisant 
une  petite  sonde  dans  l'orifice  central  de  cette  masse,  on  péné- 
trait avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  vessie  et  on  obtenait  un 
jet  d'urine. 

On  put  se  rendre  compte  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  vagin 
n'existait  pas,  du  moins  dans  son  tiers  inférieur,  et  que  le  canal 
de  l'urèthre,  parfaitement  libre  sur  une  longueur  d'environ  trois 
centimètres,  se  repliait  facilement  au  moindre  effort  que  l'on  fai- 
sait pour  le  repousser  derrière  le  pubis.  En  arrière,  le  vagin  se 
continuait  normalement,  mais  il  était  si  étroit  qu'il  était  extrême- 
ment difficile  d'atteindre  le  véritable  col  de  la  matrice. 

C'est  là  une  malformation  fort  rare  et  dont  il  n'existe  pas  sans 
doute  beaucoup  d'exemples  dans  la  science. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë  par  l'eau  froide, 
par  le  Dr  H.  Picard  (France  médicale ,  6  octobre  1885).  — 
Contrairement  à  la  méthode  américaine  qui  préconise  les  injec- 
tions uréthrales  d'eau  très  chaude,  le  Dr  Picard  a  essayé  l'eau 
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froide  en  applications  extérieures  sur  la  verge,  moyen  qu'il  avait 
entendu  vanter  par  Langlebert.  On  enroule  et  on  maintient  en 
permanence  autour  de  la  verge  des  linges  imbibés  d'eau  de 
pompe  à  10  ou  à  15°,  additionnée  de  quelques  gouttes  d'extrait 
de  saturne.  Puis,  après  avoir  enveloppé  d'un  taffetas  gommé,  on 
relève  le  pénis  contre  le  ventre  à  l'aide  d'un  caleçon  de  bain  bien 
collant  qui,  en  môme  temps,  sert  de  suspensoir.  Outre  qu'il  as* 
sure  la  stabilité  du  pansement,  cet  appareil  est  destiné  à  favori- 
ser la  circulation  en  retour. 

Ce  traitement,  avec  lequel  M.  Picard  dit  avoir  guéri  complè- 
tement en  quinze  jours  des  malades  gravement  atteints,  serait 
d'une  efficacité  certaine,  mais  ne  conviendrait  qu'aux  uréthrites 
aiguës  et  suraigues;  les  blennorrhagies  indolentes  n'en  seraient 
nullement  justiciables.  Si,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  de 
traitement,  il  reste  un  peu  de  suintement  (ce  qui  est  rare),  quel- 
ques doses  de  médicaments  balsamiques  ou  quelques  injections 
suffisent  alors  pour  le  tarir. 

11  existe,  dans  cette  méthode,  question  d'efficacité  à  part,  un 
certain  nombre  d'inconvénients.  Pour  maintenir  la  compresse 
froide,  il  faut  la  changer  souvent,  même  la  nuit;  chaque  fois,  le 
malade  doit  se  déshabiller,  défaire  et  refaire  son  pansement.  En 
outre,  certains  tempéraments  ne  peuvent  supporter  cette  appli- 
cation continuelle  de  froid,  sous  peine  de  coliques  ou  de  douleurs 
rhumatismales,  voire  môme  de  rhumes. 

Quant  au  modus  agendi%  M.  Picard  ne  se  prononce  pas  :  il  se 
contente  de  se  demander  si  le  froid  n'agirait  comme  les  injections 
chaudes  de  sublimé  conseillées  dans  ces  derniers  temps,  en  tuant 
le  gonococcus? 

Traitement  de  l'uréthrite  chronique  par  le  drainage  de 
la  vessie,  par  le  Jjr  Harrison  (Semaine  médicale ,  7  octobre 
1885).  —  Jl  s'agit  d'un  homme  de  34  ans,  atteint  d'un  écoule- 
ment uréthral  chronique,  qui,  pendant  quatre  ans,  avait  résisté 
à  toute  espèce  de  traitement  :  on  avait  essayé  vainement  toutes 
les  injections  astringentes,  la  solution  concentrée  de  nitrate 
d'argent,  voire  môme  l'uréthrotomie  interne,  car  on  avait  trouvé 
le  canal  légèrement  rétréci  en  arrière  du  bulbe.  M.  Harrison, 
pour  assurer  le  repos  physiologique  de  l'urèthre  et  empocher 
l'urine  de  baigner  les  surfaces  enflammées,  pratiqua  une  ouver- 
ture dans  l'urèthre  au  devant  de  la  prostate  et  introduisit  dans 
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la  vessie  un  tube  à  drainage  auquel  il  fixa  un  tuyau  de  caout- 
chouc, destiné  à  conduire  l'urine  dans  un  réceptacle  placé  sous 
le  lit.  Pendant  vingt-cinq  jours,  toute  l'urine  passa  par  le  drain 
et  on  eut  soin  d'irriguer  l'urèthre  fréquemment  en  injectant  de 
l'eau  tiède  par  le  méat.  Dix  jours  après  qu'on  eut  retiré  la  sonde, 
la  plaie  était  guérie  et  le  malade  commençait  à  se  lever.  Il  y  a 
une  année  que  l'opération  a  été  faite  :  l'écoulement  n'a  pas  re- 
paru et  le  calibre  de  l'urèthre  est  normal. 

Ce  procédé  méritait  d'ôtre  signalé  à  titre  de  curiosité,  mais 
nous  doutons  fort  qu'on  trouve  beaucoup  de  malades  qni  se  sou- 
mettront à  ce  traitement  fantaisiste  pour  guérir  une  goutte  mi- 
litaire et  beaucoup  de  chirurgiens  qui  imiteront,  en  pareil  cas, 
la  conduite  du  chirurgien  d'Outre-Manche. 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  i/URETHRE  ;  DILATATION  PROGRESSIVE  ;  MORT 
AVEC  PHÉNOMÈNE8    DE   SEPTICEMIE,    DOS    A  UNE  NEPHRITE,  par  L. 

Monnier,  interne  des  hôpitaux  {Gazette  médicale  de  Paris,  3 
octobre  1885).  —  Le  21  juillet  dernier,  entre  à  la  Pitié,  dans  le 
service  du  professeur  Verneuil,  un  homme  de  43  ans,  «  très  vi- 
goureux, d'après  l'observation,  et  dont  la  physionomie  présente 
l'aspect  d'une  santé  parfaite  ;  il  n'a  jamais  été  malade,  à  part  des 
fièvres  intermittentes  contractées  autrefois  en  Afrique  et  disparues 
depuis  longtemps,  et  deux  blennorrhagies  sans  complications,  à 
21  et  à  22  ans.  »  Depuis  plusieurs  années,  il  existe  des  symptômes 
de  rétrécissement:  il  entre  à  l'hôpital  pour  une  rétention  d'urine 
survenue  subitement  la  veille  sans  cause  occasionnelle  appré- 
ciable. 

A  son  entrée,  une  bougie  filiforme  est  introduite  difficilement 
et  ne  peut  être  gardée  à  demeure,  car  elle  empoche,  parait-il 
toute  miction  ;  dès  qu'elle  est  retirée,  le  malade  urine  un  peu.  Le 
lendemain,  on  passe  une  bougie  un  peu  plus  volumineuse,  qui 
n'est  encore  tolérée  que  quelques  heures.   Le  surlendemain  (23 
juillet),  uue  bougie  n°  3  passe  aisément  et  sans  provoquer  de  dou- 
leur: miction  facile,  urine  normale  en  apparence.  Le  27  juillet 
on  introduit  san3  peine  un  n°  9;  le  soir,  violent  accès  de  fièvre 
avec  vives  douleurs  bilatérales  dans  les  lombes  et  sur  le  trajet 
des  uretères.  Le  28  juillet,  môme  état  (40°  6):  la  pression  sur  les 
régions  rénales  est  très  douloureuse.,  l'urine  contient  des  flots 
d'albumine  ;  néanmoins,  on  passe  la  bougie  n°  10,  en  môme  temps 
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qu'on  prescrit:  sulfate  de  quinine,  diète  actée,  révulsifs  aux 
lombes....  Pendant  deux  jours,  quoique  la  température  reste  au 
dessus  de  40°,  il  semble  y  avoir  un  peu  d'amélioration.  Mais,  le 
31  juillet,  apparaissent  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des  lombes, 
de  la  trémulation  musculaire  aux  moindres  mouvements,  une  sé- 
cheresse considérable  de  la  langue.  Ces  contractures  s'accentuent 
et  le  malade,  après  être  resté  deux  jours  dans  une  sorte  de  coma 
vigil,  succombe  le  3  août  dans  la  soirée. 

A  l'autopsie,  les  reins  sont  trouvés  volumineux  (250  et225gr.), 
blancs  par  places,  rougeâtres  à  d'autres,  friables  et  ramollis, 
sans  abcès  dans  le  parenchyme.  La  capsule  s'enlève  facilement, 
laissant  voir,  dit  l'auteur,  des  infarctus  anciens  et  des  rétractions 
cicatricielles.  La  coupe  des  bassinets  donne  issue  à  du  liquide 
louche,  baignant  une  muqueuse  ardoisée,  congestionnée.  La  ves- 
sie a  ses  parois  épaissies,  mais  semble  indemne,  ainsi  que  la 
prostate.  Dans  l'urètbre,  on  voit  une  petite  éraillure  longitudi- 
nale de  7  à  8  millimètres  sur  2  ou  3,  avec  un  léger  décollement 
de  la  muqueuse,  mais  sans  aucun  prolongement. 

L'auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques  réflexions: 
€  Ce  malade,  dit-il,  a  succombé  avec  des  flots  d'albumine  dans 
l'urine  et  une  température  de  41°,  émettant  deux  litres  et  demi 
d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  C'est  qu'en  effet  la  néphrite 
qui  l'a  tué  a  revêtu  un  caractère  infectieux  du  fait  du  cathété- 
risme.  La  petite  éraillure  du  canal  a  vraisemblablement  servi  de 
porte  d'entrée  au  principe  septique;  sur  un  organisme  sain,  un 
simple  accès  de  fièvre  uréthrale  en  eût  été  la  conséquence,  mais 
ici  il  devait  en  être  autrement.  En  effet,  des  trois  groupes  d'acci- 
dents que  l'on  peut  voir  survenir  après  le  cathétérisme,  môme 
simplement  explorateur  (fièvre  uréthrale  éphémère,  néphrite  in- 
fectieuse, septico-pyohémie),  les  deux  derniers  n'apparaissent 
presque  jamais  en  dehors  de  lésions  rénales  préexistantes,  qu'il 
faut  savoir  découvrir....  » 

Ici!  l'hypothèse  d'une  néphrite  préexistante  est  purement  gra- 
tuite et  rien  ne  vient  la  confirmer  ni  dans  l'histoire  clinique  de 
ce  malade,  ni  dans  son  autopsie.  Avant  d'être  soumis  au  cathé- 
térisme, il  était  c  vigoureux  et  bien  portant  »  ;  les  urines  n'ont 
été  examinées  que  le  lendemain  de  l'apparition  de  la  fièvre  et  des 
douleurs  rénales.  Si,  à  ce  moment,  au  lieu  de  lui  passer  une  bon* 
gie  plus  volumineuse,  on  eût  ajouté  à  la  quinine,  au  régime  lacté 
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et  à  la  révulsion  lombaire,  quelques  sudations  énergiques  et, 
dans  un  délai  trè3  court,  l'uréthrotomie  interne,  le  résultat  final 
eût  peut-être  été  tout  différent.  La  dilatation  d'ailleurs  nous 
•semble  avoir  été  bien  précipitée:  le  21  juillet,  on  passe  à 
grand'peine  une  bougie  filiforme  et  le  27  on  en  est  déjà  au  n°  9, 
en  ayant  probablement  répété  les  séances  tous  les  jours.  Enfin, 
les  lésions  nécropsiques  des  reins  n'étaient  pas  celles  d'une 
«  néphrite  parenchymateuse  chronique  préexistante  >,  suivant  le 
titre  de  l'observation.  Notons  qu'il  n'est  pas  fait  mention  de  la 
dilatation  des  uretères  et  que  la  vessie  était  saine. 

> 

INJECTION   CONTRE  LA    PARALYSIE  DE  LA   VESSIE,  par  le  Dr  DUM- 

reicher  (Union  médicale,  6  octobre  1885).  —  On  fait  dissoudre 
dans  200  grammes  d'eau  distillée  20  à  40  centigrammes  d'extrait 
de  noix  vomique,  et  tous  les  jours  on  injecte  dans  la  vessie  la 
sixième  partie  de  cette  solution,  en  laissant  séjourner  le  liquide 
pendant  une  heure  environ  dans  le  réservoir  urinaire.  L'auteur 
ajoute  que  l'électricité  peut  aussi  être  employée  avec  avantage 
et  qu'on  devra  s'efforcer,  autant  que  possible,  de  régulariser  la 
miction,  en  provoquant  une  émission  d'urine  toutes  les  quatre 
heures.  Robert  Jamin 
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1°.   Académie  de  Médecine. 

Tumeur  de  la  vessie,  par  le  professeur  F.  Guyon  (séance  du 
8  septembre  1885).  —  Un  homme  de  59  ans,  bien  portant  jus- 
qu'en 1874,  a  à  cette  époque,  sans  cause  occasionnelle,  des  en- 
vies fréquentes  d'uriner  et  une  première  hématurie.  Celle-ci  s'ar- 
rête facilement,  mais  se  reproduit  depuis  lors  à  des  intervalles 
de  moins  en  moins  éloignés,  toujours  sans  cause  et  sans  autre 
symptôme  urinaire.  En  1879,  elle  revenait  à  peu  près  deux  fois 
par  mois,  lorsque  pendant  la  miction  le  malade  rendit  de  petites 
masses  charnues,  lesquelles,  examinées  par  M.  Feltz  et  ensuite 
par  M.  Recklinghausen,  furent  reconnues  provenir  d'un  papil- 
lôme  d'apparence  bénigne.  Tel  fut  d'ailleurs  le  diagnostic  porté 
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par  M.  Guyon  lorsqu'il  vit  le  malade  pour  la  première  fois  en 
février  1885, 

La  tumeur  était  considérable,  car  une  fois  la  vessie  vidée  par 
le  cathétéri8me,  le  palper  abdominal  permettait  de  sentir  au- 
dessus  du  pubis  une  masse  volumineuse  distendant  le  réservoir 
urinaire.  Par  le  toucher  rectal,  on  constatait  que  la  prostate  était 
à  peu  près  normale  et  que  les  parois  vésicales,  souples,  molles 
et  régulières,  semblaient  indemnes  de  toute  infiltration  néopla- 
sique.  Quant  k  la  sonde  exploratrice,  dès  qu'elle  pénétrait  dans 
la  vessie,  elle  se  trouvait  comme  entourée  par  la  production  mor- 
bide, d'où  l'on  pouvait  conclure  que  celle-ci  siégeait  dans  le 
voisinage  du  col  et  probablement,  comme  d'ordinaire,  dans  le 
bas-fond  vésical. 

L'ablation  fut  faite  par  la  taille  hypogastrique  à  la  fin  de  fé- 
vrier :  les  lèvres  de  la  plaie  abdomino-vésicale  étant  écartées 
avec  le  dilatateur-spéculum  de  Bazy,  on  voyait  dans  tous  leurs 
détails  et  avec  la  plus  grande  netteté  l'énorme  tumeur  et  la  cavité 
vésicale  tout  entière  :  l'implantation  se  faisait  dans  le  bas-fond 
sur  une  assez  large  surface.  La  masse  néoplasîque  fut  morcelée 
et  enlevée  par  fragments  à  l'aide  de  la  curette  tranchante  ;  puis, 
toute  la  surface  d'implantation  fut  facilement  et  soigneusement 
cautérisée  au  thermo-cautère.  Le  poids  de  la  tumeur  était  de 
160  grammes  et  l'examen  histologique  démontra  bien  qu'il  s'a- 
gissait d'un  papilldme  bénin. 

Suites  opératoires  très  simples  :  moins  d'un  mois  après,  l'o- 
péré retournait  dans  son  pays,  n'ayant  pas  revu  de  sang  dans 
son  urine  :  celle-ci  était  encore  un  peu  trouble  et  renfermait  en- 
core de  petits  débris  sphacelés  dus  à  la  cautérisation. 

Depuis  lors,  le  professeur  Guyon  a  pratiqué  quatre  opérations 
semblables,  dans  lesquelles  l'examen  complet  de  la  cavité  vé- 
sicale par  le  doigt  et  l'œil  a  été  des  plus  faciles.  Quand  au  bal- 
lon de  Petersen,  si  utile  pour  ouvrir  la  vessie,  il  devient  gênant 
pour  les  manœuvres  d'exploration  et  d'ablation,  car  il  réirécit  et 
déforme  le  champ  opératoire  :  il  est  préférable  de  l'enlever,  dès 
que  la  vessie  est  ouverte.  L'inspection  parfaite  de  tous  les  points 
de  la  cavité  vésicale  est  considérablement  facilitée  par  l'emploi 
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de  la  lumière  artificielle  et  de  l'instrument  de  Bazy,  à  défaut 
duquel  un  spéculum  de  Sims  pourrait  à  la  rigueur  suffire. 

II0  Société  de  Chirurgie. 

Corps  étranger  de  la  vessie  :  taille  périnéale,  par  M.  Des- 
prés (séance  du  7  octobre  1885).  —  Tout  en  reconnaissant, 
d'une  manière  générale,  la  supériorité  de  la  taille  hypogastrique 
sur  les  tailles  périnéales,  M.  Després  croit  que  celles-ci  ont  en- 
core leurs  indications. 

Un  de  ses  malades,  ancien  marin,  avait  l'habitude  de  s'in- 
troduire dans  l'urèthre  une  petite  tige  de  bois  attachée  à  un  fil 
pour  se  masturber,  disait-il,  à  la  mode  chinoise  :  un  jour,  le  fil 
cassa  et  le  morceau  de  bois  tomba  dans  la  vessie.  Pour  le  retirer, 
le  malade  imagina  de  fixer  une  épingle  pliée  en  crochet  à  une  au- 
tre tige  de  bois.  Mais,  l'épingle  s'implanta  dans  la  muqueuse  uré- 
thrale  et  resta  fixée  au  niveau  de  la  portion  bulbeuse. 

Mt  Després  fit  Turéthrotomie  externe  et  retira  l'épingle  avec 
une  pince  à  pression  ;  puis,  par  cette  ouverture,  il  introduisit  un 
petit  brise-pierre  à  cuillère,  lequel,  malgré  une  exploration  pro- 
longée plus  de  deux  minutes,  ne  découvrit  rien  dans  la  vessie. 

Au  bout  de  quelque  temps,  quand  la  plaie  urèthrale  fut  cica- 
trisée, considérant  qu'une  incision  minime  suffirait,  le  chirurgien 
se  décida  pour  la  taille  périnéale,  en  prenant  soin  d'éviter  les  ac- 
cidents qui  rendent  cette  opération  dangereuse,  tels  que  la  lésion 
du  bulbe  et  celle  des  plexus  veineux  et  nerveux  prostatiques. 
Aussi,  choisit-il  la  taille  prérectale  bi-latérale  de  Nélaton,  en  ne 
donnant  que  13  millimètres  d'écartement  aux  lames  du  litho- 
tome. L'index,  introduit  dans  la  vessie,  sentait  le  corps  étranger, 
fixé  en  travers,  un  peu  à  gauche  du  col  ;  le  doigt  d'un  assistant 
l'ayant  repoussé,  une  injection  à  grande  eau  à  l'aide  d'un  irriga- 
teur  l'entraîna  au  dehors  :  c'était  une  petite  tige  de  4  centimètres 
de  long  sur  3  millimètres  de  diamètre.  L'opéré,  pansé  seulement 
pendant  quatre  semaines  avec  le  vulgaire  cataplasme  de  farine  de 
lin,  sans  substance  antiseptique,  guérit  complètement  sans  inci- 
dent, sa  température  n'ayant  jamais  dépassé  38°. 

Comme     conclusions     de    son     observation,     M.    Després 
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fait  remarquer  que  :  !•  pour  les  petits  corps  étrangers,  la 
taille  périnêale  est  préférable,  tandis  que,  pour  les  calculs  ou 
objets  volumineux,  l'incision  hypogastrique  est  nécessaire  ;  2e 
avant  de  terminer  l'opération,  il  a  eu  soin  d'explorer  avec  le 
doigt  toute  la  cavitée  vésicale  :  c'est  en  négligeant  cette  précau- 
tion que  beaucoup  de  chirurgiens  n'ont  pu  parvenir  à  découvrir 
le  corps  étranger  qu'ils  recherchaient. 

M.  Monod  répond  à  M.  Després  que  son  allusion  ne  peut  aucu- 
nement s'appliquer  à  la  récente  observation  de  M.  Maréchal 
(de  Brest).  (Voir  dans  le  n°  d'octobre  des  Annales,  p.  635,  le  rap- 
port de  M.  Monod),  car,  dans  ce  cas,  c'est  par  l'introduction  da 
doigt  qu'a  commencé  l'exploration  de  la  vessie  ;  mais  l'épaisseur 
du  périnée  et  la  longueur  de  la  prostate  ont  rendu  cette  explora- 
tion insuffisante. 

M.  Le  Dentu  reproche  au  contraire  à  M.  Després  de  ne  pas  s'ê- 
tre assez  servi  du  doigt  dans  son  cas  :  il  aurait  pu,  à  sa  première 
opération ,  l'introduire  d'emblée  dans  la  vessie  en  dilatant  l'urèthre 
profond.  Cette  manière  d'agir  lui  semble  préférable  à  la  taille  qai 
comporte  des  incisions  de  la  prostate.  D'ailleurs,  la  voie  périnêale 
lui  semble  indiquée  dans  les  cas  où  l'opération  peut  être  rendue 
aussi  simple  que  possible,  et  notamment  quand  elle  nécessite  seu- 
lement la  boutonnière  périnêale,  suivie  de  la  dilatation  de  l'urè- 
thre profond. 

M.  Berger  a  retiré  par  cette  méthode  un  corps  étranger  beau- 
coup plus  volumineux. 

M.  Tillàux  se  demande  à  quoi  sert  une  incision  de  1  centimè- 
tre, comme  celle  de  M.  Després,  puisque  le  col  a  au  moins  1  cen- 
timètre. 

M.  Després  regarde  la  dilatation  périnêale  du  col  par  le  pro- 
cédé de  Dolbeau  comme  une  manœuvre  peu  chirurgicale  :  il  lai 
préfère  l'incision  qui  offre  de  bien  moindres  inconvénients.  Il  ré- 
pond à  M.  Le  Dentu  qu'il  a  bien  essayé  d'extraire  le  corps  étran- 
ger, à  sa  première  opération,  par  la  boutonnière  uréthrale;  mais, 
il  n'a  pu  y  parvenir  parce  que  son  incision  était  trop  en  avant  : 
c'est  alors  qu'il  a  dû  avoir  recours  à  l'incision  vésicale. 


« 
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Extraction  de  calculs  de  la  région  prostatique  par  le  Dr 
Sbntex  (de  Saint-Sever)  (Séance  du  21  octobre  1885/  — 
M.  Paul  Reclus  fait  un  rapport  sur  cette  observation. 

Il  s'agit  d'an  homme  de  35  ans,  qui  à  l'âge  de  27  ans  eut  une 
blennorrhagie  qu'on  traita  par  les  injections  :  il  eut  de  la  réten- 
tion d'urine  pendant  sept  mois.  Mais,  en  outre,  il  fut  atteint  de 
coliques  néphrétiques,  à  la  suite  desquelles  il  urina  14  petits 
calculs.  Par  le  cathétérisme,  on  constate  que  dans  la  région 
prostatique  la  sonde  passe  au  milieu  de  corps  rugueux,  et,  par 
le  toucher  rectal,  on  perçoit  à  ce  niveau  une  sensation  dure  et 
crépitante. 

M.  Sentex  fit  l'uréthrotomie  externe  qui  lui  permit  d'extraire 
ainsi  par  la  voie  périnéale  32  petits  calculs,  tous  logés  dans  la 
région  prostatique  :  leur  poids  total  s'élevait  à  58  grammes  et 
leur  analyse  chimique,  faite  au  laboratoire  de  la  Charité,  a  mon- 
tré  qu'ils  étaient  composés  de  phosphate  ammoniaco-magnesien, 
de   phosphate  et  d'oxalate  de  chaux. 

IIP    Société   anatomique. 

Anomalie  de  l'urethre  (cloison  transversale  de  la  ré- 
gion SPONGIEUSE   EN   ARRIERE  DE  LA  FOSSE    NAVICULAIRS)  par  M. 

L.  Secheyron  interne  des  hôpitaux  (Séance  du  30  janvier 
1885).  —  À  l'autopsie  d'un  homme  de  52  ans,  mort  des  suites 
d'un  abcès  urineux  avec  fistules,  consécutif  à  un  rétrécissement 
blennorrhagique,  M.  Secheyron  a  constaté,  outre  des  lésions 
pathologiques  diverses,  l'anomalie  suivante  de  l'urètHre,  ano- 
malie qui  avait  passé  inaperçue  pendant  la  vie: 

Le  méat  est  étroit  et  la  fosse  naviculaire  moins  ample  que 
normalement.  Dans  celle-ci  débouchent  non  seulement  l'urô- 
thre,  mais  un  second  canal  séparé  du  précédent  par  une  cloison 
membraneuse  transversale.  Les  deux  canaux  superposés  sont 
comparables  à  deux  canons  de  fusil  placés  verticalement  l'un 
au-dessous  de  l'autre.  Le  supérieur  n'est  pas  supplémentaire  de 
l'autre,  car  après  un  trajet  de  30  millimètres  environ,  il  se 
termine  brusquement  en  arrière  en  cul-de-sac.  L'inférieur 
tu  véritable  urèthre   est  assez  régulièrement   calibré   depuis 
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1a  fosse  naviculaire  jusqu'à  3  centimètres  en  arrière.  Mais  en  ce 
point  existe  ane  sorte  de  rétrécissement  fasiforme  assez  léger, 
d'an  centimètre  d'étendue.  A.  ce  niveau,  le  calibre  de  l'uréthre 
est  de  dix  millimètres,  tandis  qu'en  avantet  en  arrière,  il  est  de  12 
on  14  :  en  somme,  il  est  inférieur  à  la  normale.  La  muqueuse,  elle, 
paraît  saine  dans  tonte  son  étendue.  L'urine  était  arrêtée  par  un 
rétrécissement  infranchissable,  siégeant  à  l'union  des  deux  por- 
tions bulbaire  et  membraneuse,  la  lumière  du  canal  était  com- 
plètement supprimée. 

La  cloison,  qui  sépare  les  deux  canaux,  est  épaisse  de  1/2  mil- 
limètre, large  de  6  à  7  millimétrés,  longue  de  30,  distante  par 
son  bord  antérieur  de  15  millimètres  du  méat.  Sa  face  supé- 
rieure, plancher  du  canal  supérieur,  est  lisse  et  de  coloration 
normale.  Sa  lace  inférieure,  voûte  du  canal  inférieur,  est  irrégu- 
lière et  présente  des  replis  muqueux,  lacune  et  sinus  qu'on  ren- 
contre d'ordinaire  sur  la  face  supérieure  de  l'uréthre  :  les  sinus, 
au  nombre  de  6  à  8  sont,  situés  le  long  de  la  ligne  médiane. 

Signalons  enfin  la  présence  d'un  tissu  induré,  lardacé,  com- 
pacte, formant  une  sorte  de  coque  épaisse  en  arrière  et  autour  du 
rétrécissement,  et  se  prolongeant  surtout  à  gauche  vers  l'is- 
chion. On  y  trouve  de  grandes  lacunes  remplies  de  pus  et  le 
trajet  fistuleux  conduisant  à  l'orifice  scroto-pénien.  —  La  vessie 
et  les  rems  paraissaient  normaux. 

Gomme  le  fait  d'ailleurs  remarquer  M.  Sécheyron,  il  se  pourrait 
fort  bien  que  l'anomalie  s  us- décrite  soit  due  à  une  simple  exa- 
gération de  la  valvule  de  Guérin,  quoique  Jarjavay  dans  son  ou- 
vrage sur  l'uréthre  dise  qu'elle  n'atteint  jamais  10  millimètres. 

IV*  Société  médico-pratique  de  Paris 

De  l'influence  des  eaux  de  Vittel  et  de  Contrexévîllb 
avant  et  après  la  taille  {Séance  du  11  mai).  —  M.  Bouloumib 
insiste  surtout  sur  les  contre-indications  de  ces  eaux  dans  cer- 
tains cas  déterminés,  par  exemple  chez  les  malades  porteurs  de 
pierre  dans  la  vessie,  et  principalement  s'il  y  a  quelque  symp- 
tôme de  cystite  ou  seulement  d'excitation  vésicale.  Malheureuse* 
ment,  on  trouve  des  individus  qui  ont  un  calcul  et  qui  ne  le  savent 
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pas,  d'autres  qui  croient  en  avoir  et  qui,  en  réalité,  n'en  ont  pas  ; 
d'antres  enfin,  et  en  assez  grand  nombre,  qui  procèdent  d'office 
à  la  cure  hydro-minérale,  se  basant  sur  des  conseils  d'amis  et 
sans  s'être  fait,  au  préalable,  examiner  par  un  médecin  compétent. 
Il  est,  d'ailleurs,  quelques  cas  dans  lesquels  l'examen  n'a  donné 
que  des  résultats  douteux,  et  alors  ni  le  malade,  ni  le  médecin  ne 
savent,  dit  M.  Bouloumié,  s'il  s'agit  ou  non  d'une  pierre  vésicale. 

En  règle  générale,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  doute  sur  ce 
point,  il  faut  procéder  par  un  traitement  atténué,  d'autant  plus 
que  la  cystite,  si  simple  cystite  il  y  a,  ne  se  trouvera  que  mieux 
des  hésitations  du  traitement. 

Il  arrive,  comme  l'ont  vu  MM.  Bouloumié  etBrongniard,  que 
par  suite  des  exagérations  des  malades,  la  cystite  qui  n'existait 
encore  qu'à  l'état  latent  avec  ou  sans  calcul  vésical,  éclate  et  im- 
pose d'une  façon  urgente  la  cession  du  traitement. 

C'est  assez  dire  qu'il  ne  faut  pas  envoyer  à  Vittel  les  calculeux 
avec  ou  sans  cystite  :  il  faut  d'abord  enlever  le  calcul,  puis  faire 
faire  une  cure  à  Vittel,  et  alors  les  résultats  sont  remarquables. 
Il  en  est  de  môme  pour  la  simple  gravelle.  Quant  à  la  stagnation 
urinaire,  Vittel,  comme  tous  les  diurétiques,  est  absolument  con- 
tre-indiqué,  de  môme  que  dans  ces  gravelles  urinaires  où  l'on 
peut  soupçonner  un  peu  de  cystite  du  col  ou  lorsqu'il  y  a  de  la 
gravelle  phosphatique. 

En  revanche,  les  eaux  de  Vittel  donnent  d'excellents  résultats 
dans  les  suites  de  taille  et  de  lithothritie  :  sous  leur  influence  on 
voit  cesser  le  catarrhe  vésical. 

V°  Société  de  médecine  de  Paris. 

Tuberculose  primitive  de  la  vessie  chez  une  jeune  fille 
(Séance  du  il  juillet  1885).  —  M.  4Dubuc  communique  une 
observation  de  tuberculose  vésicale  développée  primitivement 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  jusque-là  avait  été  bien 
portante,  mais  dont  la  mère  et  la  grand'môre  maternelle  étaient 
mortes  tuberculeuses.  Les  premiers  accidents  furent  de  légères 
hématuries  survenant  sans  cause  occasionnelle  (hématuries  pré- 
monitoires de  Guy  on).  Puis  les  mictions  devinrent  fréquentes,  les 
urines  purulentes,  sans  symptômes  rénaux,  avant  qu'aucun  signe 
pulmonaire  se  manifestât.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ans  qu'ap- 
parurent les  premiers  signes  de  tuberculose  du  poumon.  À  partir 
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de  ce  moment  l'état  de  la  malade  s'aggrava  rapidement  et  la 
mort  survint  trois  ans  et  demi  après  les  premiers  accidente  véa- 
caux. 

Dans  ce  cas,  quoique  l'autopsie  n'ait  pu  être  pratiquée,  le  dia- 
gnostic n'est  pas  douteux,  alors  môme  que  l'examen  microgra- 
phique des  urines  n'y  a  pas  décelé  la  présenc3  du  bacille  tuber- 
culeux. Il  n'y  a  pas  à  faire  intervenir  ici  la  contagion  par  le  coït, 
telle  que  Ta  admise  Fernet,  la  jeune  fille  étant  vierge. 

IV0  Société  de  médecine  de  Rouen. 

"  Taille  hypogastrique  pour  cathétbkisme  rétrograde 
(Séance  du  S  juin  1885).  —  M.  Cauchois  présente  un  malade, 
auquel  le  5  février  dernier  il  a  pratiqué,  pour  une  rupture  trao- 
matique  ancienne  de  l'urèthre,  le  cathétérisme  rétrograde  par  la 
taille  sus-pubienne,  combiné  avec  l'uréthrotomie  externe.  Ce 
cas  est  semblable  à  celui  qu'a  déjà  publié  le  professeur  Duplay  : 
il  a  présenté  cette  particularité  que  la  vessie  était  comme  étalée 
en  arriére  par  suite  d'adbérences  et  comme  entourée  de  tissas 
fibreux.  Les  suites  furent  simples  et,  au  bout  de  quelques  semai- 
nes, la  cicatrisation  était  complète,  toute  l'urine  passant  par  le 
canal,  alors  qu'auparavant  elle  s'écoulait  presque  en  totalité  par 
une  fistule  située  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche. 

Robert  Jamin. 
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